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 RESUMO 
 
A coorte de hipertensos adultos cadastrados na Atenção Básica do município de João 
Pessoa, iniciada em 2009 com ondas em 2010, 2011 e 2016 é a única ativa no Brasil. 
Considerando a importância das avaliações da satisfação e do acompanhamento dos 
usuários com os serviços prestados pela Atenção Básica para a avaliação dos 
programas de saúde, este estudo teve como principal objetivo analisar as 
características dos hipertensos cadastrados na Atenção Básica que faleceram durante 
o período do estudo da coorte de hipertensos adultos do município de João Pessoa-
PB, de 2009 a 2016. Trata-se de uma coorte do tipo retrospectiva com base em uma 
amostra inicial de 343 hipertensos cadastrados no Hiperdia, culminando em 2016, com 
34 óbitos. Foi aplicado o questionário de Autópsia Verbal com os familiares dos 
hipertensos falecidos. A imputação dos dados faltantes sobre as características dos 
hipertensos foi realizada pelo método Hot Deck e a amostra final foi validada através do 
método de reamostragem Bootstrap. Para avaliar o grau de satisfação e o 
acompanhamento dos usuários hipertensos vivos e falecidos no período da coorte foi 
utilizado um questionário próprio já validado desde a primeira onda. No perfil dos 
hipertensos da amostra em 2016, tanto entre os Vivos como os Falecidos, preponderou 
o sexo feminino, com idade igual ou acima de 60 anos, cor parda, com menos de nove 
anos de estudo, que conviviam com alguém, possuíam uma renda familiar maior que 
um salário mínimo e foram consideradas economicamente não ativas. Não houve 
diferença significativa entre as médias das pressões arteriais entre os grupos de vivos 
e de falecidos, estando ambos com níveis pressóricos elevados. Os grupos foram 
considerados em sua maioria como não acompanhados, não havendo diferença 
significativa (5%) entre o tipo de acompanhamento e o controle pressórico. Houve 
diferença significativa (5%) entre os escores de satisfação entre os grupos, dos quais, 
os Vivos se mostraram menos satisfeitos do que os Falecidos. Estes apresentaram 
mais doenças associadas. Por meio da autopsia verbal observou-se que, na 
perspectiva dos cuidadores, a assistência ao hipertenso mostrou-se não adequada em 
vários níveis de atenção quanto ao processo da doença até seu desfecho culminado 
com o óbito. Concluiu-se que, ademais das importantes perdas de seguimento dos 
hipertensos da coorte, na Atenção Básica do Ministério da Saúde, os cuidados com o 
hipertenso no município de João Pessoa, revelaram-se insuficientes com uma adesão 
inadequada ao tratamento, apresentando fatores de risco como doenças associadas e 
complicações relacionadas com a hipertensão, o que pode ter desencadeado óbitos 
precoces. 
 
Descritores: Hipertensão arterial; Atenção Primaria à Saúde; Mortalidade; Óbito; 
Serviços de Saúde. 
  
 ABSTRACT 
 
The cohort of hypertensive adults enrolled in Basic Care in the city of João Pessoa, 
started in 2009 with waves in 2010, 2011 and 2016 is the only active cohort in Brazil. 
Considering the importance of assessing the satisfaction and follow up of users with the 
services provided by Primary Care for the evaluation of health programs, this study had, 
as main objective, to analyze the characteristics of the hypertensives enrolled in 
Primary Care who died during the period of the study of the a cohort of hypertensive 
adults in the city of João Pessoa-PB, from 2009 to 2016. This is a retrospective cohort 
based on an initial sample of 343 hypertensive patients enrolled in Hiperdia, culminating 
in 2016, with 34 deaths. The verbal autopsy questionnaire was applied to the relatives 
of the deceased hypertensives. Imputation of the missing data on the characteristics of 
hypertensive individuals was performed by the Hot Deck method and the final sample 
was validated using the Bootstrap resampling method. In order to evaluate the degree 
of satisfaction and the follow-up of hypertensive patients alive and deceased during the 
cohort period, a questionnaire validated since the first wave was used. In the sample of 
hypertensive women in the sample in 2016, both the living and the deceased 
preponderated the female gender, aged equal to or above 60 years, brown, with less 
than nine years of study, who lived with someone, had an income higher than a 
minimum wage and were considered economically non-active. There was no significant 
difference between the means of arterial pressures between the living and deceased 
groups, both with high blood pressure levels. The groups were considered mostly 
unaccompanied, and there was no significant difference (5%) between the type of 
follow-up and the pressure control. There was a significant difference (5%) between the 
satisfaction scores between the groups, of which the living were less satisfied than the 
deceased. These had more associated diseases. Through the verbal autopsy, it was 
observed that, from the perspective of the caregivers, the assistance to the 
hypertensive patient proved to be inadequate in several levels of attention regarding the 
process of the disease until its outcome culminated with the death. It was concluded 
that, in addition to the significant loss of follow-up of hypertensive cohorts, in the 
Primary Care of the Ministry of Health, the care with the hypertensive in the county of 
João Pessoa, were insufficient with an inadequate adherence to the treatment, 
presenting risk factors such as associated diseases and complications related to 
hypertension, which may have triggered early deaths. 
 
Keywords: Hypertension. Primary Health Care. Mortality. Death. Health services. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
A Hipertensão Arterial (HA) constitui um dos principais fatores de risco para o 
desenvolvimento de doenças cardiovasculares, onde cerca de 60 a 80% dos casos 
são tratados na atenção primária à saúde (BRASIL, 2013a). Há uma associação 
direta e linear entre envelhecimento e prevalência de hipertensão arterial. O 
envelhecimento acarreta importantes alterações cardiovasculares, o que explica a 
frequente associação da hipertensão às mudanças fisiológicas desse processo 
(BRASIL, 2016).  
Estima-se que 17,7 milhões de pessoas morreram por doenças 
cardiovasculares em 2015, representando 31% de todas as mortes em nível global, 
segundo levantamento da Organização Mundial da Saúde (ORGANIZAÇÃO PAN 
AMERICANA DE SAÚDE, 2017). A hipertensão arterial atinge 30% da população 
adulta brasileira, chegando a mais de 50% na terceira idade e está presente em 5% 
das crianças e adolescentes no Brasil, de acordo com estimativas da Sociedade 
Brasileira de Hipertensão (SBH)(BRASIL, 2016). 
Quando não controlada, a hipertensão arterial é uma condição que pode 
provocar danos e até mesmo a morte, 77% das pessoas com o primeiro episódio de 
Acidente Vascular Cerebral (AVC) são hipertensas, 75% das pessoas com 
Insuficiência Cardíaca Congestiva (ICC) tem hipertensão arterial, 69% das pessoas 
com primeiro Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) tem pressão alta, sendo a 
hipertensão arterial a segunda principal causa de doença renal crônica (BRASIL, 
2016).  
No Brasil, as taxas de mortalidade das doenças hipertensivas (DH), que são 
complicações que se desenvolvem por causa da pressão arterial elevada, 
aumentaram entre 2002 e 2009, oscilando nesse período de 39/100.000 habitantes 
(2000) para 42/100.000 habitantes (2010) (GUIMARÃES et al., 2015).  
Na Paraíba, a taxa de mortalidade por DH na faixa etária entre 50 a 64 anos 
variou de 37,4/100.000 habitantes em 2009 para 33,9/100.000 em 2016. Embora 
essa taxa tenha diminuído, a incidência de hipertensão aumentou. O percentual da 
população de 20 a 79 anos que refere ter tido diagnóstico de hipertensão aumentou 
de 17,9 em 1998, para 22,1 em 2013 (PROADESS, 2016). 
19 
A Atenção Primária à Saúde deve atuar com um conjunto de ações de saúde, 
que agem em todos os âmbitos do ser humano, de forma interdisciplinar, com 
práticas de atenção integral que interferem na situação sanitária e autonomia da 
comunidade, devendo auxiliar no manejo das demandas e necessidades de saúde 
de maior frequência em seu território. O Sistema Único de Saúde (SUS) incentiva a 
participação da comunidade pressupondo que a avaliação dos usuários quanto ao 
serviço disponibilizado se torna um instrumento para verificar todas as dimensões 
das ações inerentes aos cuidados dos hipertensos (MOIMAZ et al., 2010). 
Atualmente a noção de satisfação do usuário tornou-se um dos principais 
elementos para a avaliação da qualidade da assistência em saúde. Uma vez que a 
satisfação do usuário interferirá na criação de vínculos, na reprodução do tratamento 
em esfera doméstica e na internalização do conhecimento, convertendo-se, então, 
em um fator fundamental para o acompanhamento e controle de doenças 
(STARFIELD, 2002).  
A satisfação do usuário é influenciada pela expectativa do usuário, bem como 
pelos cuidados recebidos de fato (MOIMAZ et al., 2010). Assim, envolve algumas 
dimensões ligadas aos aspectos dos serviços, tais como: acesso, qualidade, 
estrutura física e organizacional, aspectos inerentes à relação médico-paciente, 
entre outros. A participação livre e crítica dos usuários podem contribuir para seu 
empoderamento, questões estas essenciais para a viabilização de políticas de 
promoção da saúde, prevenção de agravos e controle de enfermidades (COSTA et 
al., 2008; STARFIELD, 2012).  
As decisões acerca de ações para intervenção e controle da hipertensão 
arterial na população são baseadas em pesquisas científicas realizadas com o 
objetivo de entender a doença em todo seu grau de complexidade. O estudo das 
causas de morte permite recompor a história da doença e indicam medidas 
preventivas e terapêuticas mais adequadas e específicas. O conhecimento dos 
fatores associados à menor sobrevida pode orientar amplos programas educativos 
para a difusão de condições e estilos de vida mais saudáveis (JORGE; LAURENTI; 
DI NUBILA, 2010; OLIVEIRA et al., 2009).  
Sabe-se que as mortes relacionadas à hipertensão arterial nem sempre 
podem ser caracterizadas completa e adequadamente por meio da causa básica de 
óbito, uma vez que essa causa pode representar o resultado da coexistência de 
diversos agravos à saúde. Assim, o estudo da mortalidade possibilita melhor 
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compreensão das diversas manifestações da doença, pois proporciona 
conhecimento conjunto das outras causas que a ela se associam (JOSEPH; KOKA; 
ARONOW, 2008). 
Diante dessa problemática, o presente estudo se propôs estudar os óbitos 
ocorridos com indivíduos da coorte de hipertensos de João Pessoa – PB (PAES, 
2008; 2009ª; 2009b; PAES et al., 2014; PAES, 2015), buscando a identificação das 
circunstâncias presentes durante o tratamento até a morte do hipertenso que podem 
ter participado no processo que evoluiu para o óbito, como o acompanhamento do 
usuário durante a vida e a satisfação com os serviços de saúde.  
Isso se torna relevante diante da necessidade de obter indicadores úteis, para 
tomada de decisões conscientes em relação ao planejamento estratégico, definir a 
condução de políticas públicas que contemplem ações sanitárias, bem como 
entender o processo de saúde-doença no momento anterior ao óbito.  
O presente estudo destaca-se ao investigar pela primeira vez as causas de 
mortalidade de uma coorte de hipertensos na Paraíba, e tenta compreender a 
morbidade e as causas das mortes, bem como os aspectos em que a hipertensão 
arterial está envolvida nesse âmbito, permitindo explorar mais amplamente os 
cuidados na atenção primária sobre o conjunto de ações e serviços disponíveis para 
o controle da hipertensão. 
 
1.1 JUSTIFICATIVA 
 
As políticas e os programas que visam o controle de doenças e mortes devem 
basear-se em informações adequadas e oportunas sobre a natureza e extensão dos 
problemas observados, suas causas e o impacto causado nas populações. Estes 
programas e políticas são monitorados a fim de avaliar o alcance de suas metas e 
seus objetivos. As estatísticas de mortalidade por idade, sexo e causa de morte 
constituem a forma mais usada internacionalmente para atender às necessidades de 
planejamento e programação em saúde. 
O baixo grau de adesão ao tratamento pode afetar negativamente a evolução 
clínica do paciente e a sua qualidade de vida, estabelecendo aqui um problema 
relevante, que pode trazer consequências pessoais, sociais e econômicas. O estudo 
de Hepke, Martus e Share (2004) observou que o aumento da adesão farmacêutica 
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em diabéticos associou-se com menos visitas do departamento de emergência e 
internamentos.  
A satisfação do paciente em relação a serviços recebidos nos centros de 
saúde constitui-se como um poderoso preditor de seu comportamento relacionado à 
saúde, sendo considerado um indicador importante para a qualidade de 
funcionamento do acompanhamento. Um usuário satisfeito com os serviços 
prestados consegue aderir ao regime de tratamento prescrito e ter confiança no 
tratamento ofertado (BARROS; ROCHA; SANTA HELENA, 2008). 
Dentre os fatores que podem influenciar no desenvolvimento da hipertensão 
arterial, merece destaque o papel dos serviços de saúde, como a estrutura do 
serviço, acesso ao local, profissionais qualificados e tecnologias disponíveis. Esses 
fatores influenciam diretamente na medida da satisfação dos usuários ou dos 
pacientes e consequentemente na adesão ao tratamento e um bom 
acompanhamento do usuário (BARROS; ROCHA; SANTA HELENA, 2008; HEPKE; 
MARTUS; SHARE, 2004).  
Diversos estudos têm sido realizados, buscando avaliar o grau de satisfação 
de usuários dos serviços de saúde (ARTICSOUZA, 2003; ESPERIDIÃO; TRAD, 
2005; KLOETZEL et al., 1998; MATEOS et al., 2009; MILAN; TREZ, 2005). Um dos 
principais pontos discutidos nesse caminho é a crescente e cada vez mais 
consensual opinião de que a maioria das ações de saúde não tem levado em 
consideração a aceitação e as condições de vida do paciente. Assim, torna-se 
fundamental incluir a perspectiva do hipertenso a fim de ampliar a compreensão 
acerca dos eventos que influenciam no seu tratamento, prevenir complicações e até 
mesmo o óbito. 
Para verificar corretamente a importância da hipertensão arterial como causa 
de morte é preciso considerar que esta causa é geralmente subdimensionada nas 
estatísticas de mortalidade por causa básica. Isso ocorre porque se a hipertensão for 
mencionada numa declaração de óbito junto com diagnósticos como “doença 
isquêmica do coração” ou “doença cerebrovascular”, estas últimas são selecionadas 
como causa básica da morte, de acordo com critérios da Organização Mundial da 
Saúde (OMS)(OLIVEIRA et al., 2009). Somente no ano de 2000, o Sistema de 
Informações sobre Mortalidade (SIM) passou a processar, além da causa básica do 
óbito, as causas associadas, permitindo dimensionar de maneira mais adequada à 
gravidade da hipertensão arterial.  
22 
Uma alternativa útil para o conhecimento do processo vida-morte é a Autópsia 
Verbal (AV), que é uma ferramenta epidemiológica usada para determinar a causa 
da morte através da entrevista de membros e/ou cuidadores dos Falecidos (ZHANG 
et al., 2016). Singh et al. (2011) garante que a Autópsia Verbal consegue obter 
dados precisos sobre as causas de morte de um determinado indivíduo. Assim como 
no estudo de Khoury, Massad e Fardous (1999) que definiu a Autópsia Verbal como 
a melhor estrutura para abordagem de mortalidade em adultos, principalmente 
considerando fatores em que o óbito ocorre em áreas de difícil acesso médico.  
A complexidade do quadro clínico dos pacientes em processo de morrer 
demanda conhecimento técnico e científico por parte da equipe de cuidados da 
atenção básica, principalmente quando esse paciente está sob os cuidados 
domiciliares. Para a avaliação clínica e tomada de decisão frente aos sinais e 
sintomas de instabilidade desses pacientes é necessário que o profissional seja 
capaz de identifica-los e programar ações que vislumbrem uma redução nas 
repercussões causadas pelos procedimentos executados durante a prestação de 
cuidados ao paciente.  
Outro ponto a ser considerado é a escassez de estudos voltados ao momento 
anterior ao óbito de hipertensos, sendo necessário, portanto, um comprometimento 
maior dos pesquisadores no desenvolvimento de pesquisas neste campo.  Somente 
com dados precisos sobre a causa da morte é possível desenvolver políticas e 
programas de saúde relevantes para monitorar como eles afetam a saúde da 
população. Ao fornecer evidências empíricas sobre essa questão importante, esta 
pesquisa tem o potencial de melhorar o conhecimento sobre a prevenção e o 
acompanhamento da hipertensão e comorbidades associadas, considerando que 
essa é uma doença complexa e que exige múltiplas abordagens de tratamento. 
 
1.2 OBJETIVOS 
 
1.2.1 Geral 
 
Analisar as características e os aspectos associados aos óbitos ocorridos na 
coorte de hipertensos atendidos na Atenção Primária à Saúde do município de João 
Pessoa – PB. 
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1.2.2 Específicos 
 
 Analisar o controle da pressão arterial de acordo com o tipo de 
acompanhamento do hipertenso na Atenção Primária à Saúde. 
 Comparar o grau de satisfação dos usuários Falecidos com os que 
permaneceram Vivos. 
 Investigar os fatores de risco associados ao óbito dos hipertensos. 
 Identificar as características da doença que causou o óbito e sua relação com 
a hipertensão arterial dos usuários hipertensos. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 
 
2.1 HIPERTENSÃO ARTERIAL 
 
As doenças crônicas vêm apresentando um aumento significativo nos últimos 
anos, sendo a hipertensão arterial (HA) uma das principais, estima-se que 9,4 
milhões de óbitos foram atribuídas ao aumento da pressão arterial em 2010 (OPAS, 
2016). Quando não tratada adequadamente, a hipertensão arterial pode acarretar 
graves consequências a alguns órgãos vitais, e como entidade isolada está entre as 
causas mais frequentes de morbidade dos adultos (PICON et al., 2012).  
Para o Ministério da Saúde (BRASIL, 2013a) as doenças cardiovasculares 
(DCV) tais como: infarto agudo do miocárdio, morte súbita, acidente vascular 
encefálico, edema agudo de pulmão e insuficiência renal, constituem no Brasil a 
primeira causa de morte, sendo que em muitas destas patologias a causa básica é a 
hipertensão arterial. De acordo com a VII Diretrizes Brasileiras de Hipertensão 
Arterial, a HA contribui direta ou indiretamente para 50% das mortes por doença 
cardiovascular (BRASIL, 2016). 
A prevalência de HA no Brasil varia de acordo com a população estudada e o 
método de avaliação. No entanto, uma meta-análise realizada com 40 estudos 
transversais e de coorte, realizada por Picon et al. (2012), mostraram tendência à 
diminuição da prevalência nas últimas três décadas, de 36,1% para 31,0%.  
O diagnóstico da hipertensão arterial é basicamente estabelecido pela 
aferição dos níveis tensoriais, quando estes estão permanentemente elevados, 
acima dos limites de normalidade, quando a pressão arterial é determinada por meio 
de métodos e condições apropriadas. Portanto, a medida da pressão arterial (PA) é 
o elemento-chave para o estabelecimento do diagnóstico da hipertensão arterial. 
Publicado em 2003, o “Seventh Report of the Joint National Committee on 
Prevention, Detection, Evaluation, and the Treatment of High Blood Pressure 
(CHOBANIAN et al., 2003)” introduziu o termo pré-hipertensão para classificar os 
indivíduos com pressão arterial sistólica (PAS) entre 120 -139 mmHg e pressão 
arterial diastólica (PAD) entre 80 – 89 mmHg, esse termo não foi acompanhado pela 
sociedade brasileira de cardiologia até a atual VII Diretriz Brasileira de Hipertensão, 
que caracteriza como pré-hipertensão os valores de PAS 121 – 139 e/ou PAD entre 
81 – 89 mmHg. 
25 
Antes, os indivíduos adultos com PAS ≤ 120 mmHg e PAD ≤ 80 mmHg, eram 
classificados como Ótima, agora, são classificados como Normal.  As classificações 
de Normal e Limítrofe da diretriz passada foram agrupadas na classificação atual de 
pré-hipertenso (Quadro 2.1). Deve-se iniciar tratamento não medicamentoso para 
todos os pacientes classificados como pré-hipertensos. O tratamento 
medicamentoso pode ser considerado naqueles com PA entre 130-139 /85-89 
mmHg e história prévia de DCV ou naqueles com risco cardiovascular alto (BRASIL, 
2016). 
 
Quadro 2.1 - Classificação da Pressão Arterial de acordo com a medição casual ou no 
consultório a partir de 18 anos de idade 
Classificação PAS (mmHg) PAD (mmHg) 
Normal ≤120 ≤80 
Pré-Hipertenso 121-139 81-89 
Hipertenso estágio 1 140-159 90-99 
Hipertensão estágio 2 160-179 100-109 
Hipertensão estágio 3 ≥180 ≥109 
Nota: Quando a PAS e PAD situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser ultilizada para a 
classificação de PA. Considera-se hipertensão sistólica isolada se PAS≥140 mmhg, devendo a 
mesma ser classificada em estágio 1, 2 e 3. 
 Fonte: (BRASIL, 2016). 
 
A avaliação inicial de um paciente com HA inclui a confirmação do 
diagnóstico, a suspeita e a identificação de causa secundária, além da avaliação do 
risco cardiovascular. As lesões de órgão-alvo e doenças associadas também devem 
ser investigadas. Fazem parte dessa avaliação a medição da PA, utilizando-se 
técnica adequada e equipamentos validados, história médica (pessoal e familiar), 
exame físico e investigação clínica e laboratorial.  
 
2.1.1 Hipertensão Arterial e Fatores de Risco Associados 
 
A excessiva morbimortalidade relacionada à hipertensão arterial está na 
dependência das variações dos níveis das pressões sistólica e diastólica.  As 
sequelas encontradas variam significativamente entre indivíduos com níveis de 
pressão arterial semelhantes, hábitos de vida, fatores genéticos e fatores 
socioeconômicos, que juntos influenciam no risco individual. 
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Como principais fatores de risco não modificáveis da hipertensão, têm-se a 
hereditariedade, idade e sexo. Como fatores modificáveis têm-se a obesidade e 
hábitos de vida que, se não controlados, provocam alterações fisiológicas que 
acarretam complicações irreversíveis com consequências adversas a alguns órgãos 
vitais. 
A hipertensão arterial é uma importante fonte de morbidade materna e fetal e 
alguns métodos de contracepção podem aumentar o risco de eventos 
cardiovasculares. O contraceptivo oral combinado é um dos métodos de controle de 
natalidade mais comumente prescritos, usado por milhões de mulheres em muitos 
países. Eles induzem o aumento da pressão arterial na população geral. Os efeitos 
adversos sobre a pressão arterial aumentam com a idade, a duração do uso do 
contraceptivo oral e a presença de outros fatores de risco, como tabagismo, 
obesidade e diagnóstico prévio de hipertensão (BAILLARGEON et al., 2005; 
MORAIS et al., 2014).  
As mulheres com histórico de pré-eclâmpsia estão em maior risco de 
desenvolver doença cardiovascular (DCV) de início precoce, quando comparado 
com as mulheres que tiveram uma gravidez sem intercorrências. Por isso, em 2011, 
a American Heart Association acrescentou a pré-eclâmpsia à lista de fatores de risco 
para o desenvolvimento de DCV. A explicação mecanicista para a ligação entre a 
pré-eclâmpsia e depois DCV continua a ser esclarecida (SCHOLTEN et al., 2015). 
Vários estudos destacam o excesso de peso/obesidade como um importante 
e independente fator de risco para a HA.  A pesquisa Vigitel 2016 – Vigilância de 
Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico, 
destaca que mais da metade da população brasileira encontra-se com sobrepeso 
(53,8%). Em relação a obesidade, os índices saltaram de 11,8% em 2006, para 
18,9% em 2016 (BRASIL, 2017). Estudos epidemiológicos relatam aumento de 3 a 8 
vezes na frequência de HA entre indivíduos obesos (TAIANAH et al., 2017). 
A obesidade constitui um dos fatores de risco para a doença arterial 
coronariana, além da associação com a prevalência elevada da hipertensão arterial. 
O aumento de peso excessivo, especialmente quando associado a uma maior 
adiposidade visceral, representa 65% a 75% do risco de hipertensão primária.  O 
efeito da obesidade sobre a incidência de hipertensão é mais forte nas mulheres do 
que nos homens (FUJITA; HATA, 2014). 
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Com a obesidade prolongada e o desenvolvimento de lesões de órgãos alvo, 
especialmente lesões renais, a hipertensão associada à obesidade torna-se mais 
difícil de controlar, muitas vezes requerendo vários fármacos anti-hipertensivos e 
tratamento de outros fatores de risco, incluindo dislipidemia, resistência à insulina, 
diabetes mellitus e inflamação (DEMARCO; AROOR; SOWERS, 2014; HALL et al., 
2015).  
As medidas antropométricas associadas principalmente à obesidade são 
determinantes indicadores de risco à saúde e representam conteúdos teóricos e 
metodológicos importantes para efetivar a sua aplicação na saúde pública, partindo 
para uma proposta de não apenas medir ou avaliar, mas também de informar e 
conscientizar a população sobre a importância de controlar determinados riscos 
(ARAÚJO; PAES, 2013). 
O principal indicador utilizado para a detecção de obesidade geral é o Índice 
de Massa Corporal (IMC), e de forma mais simples e objetiva, temos o Índice de 
Adiposidade Corporal (IAC). O IAC possui uma correlação mais forte com a 
porcentagem de gordura corporal em comparação com o IMC. Além disso, vários 
estudos foram realizados para verificar sua capacidade preditora de alterações 
metabólicas e cardiovasculares (SEGHETO et al., 2018).  
Para definir a obesidade abdominal, também definida de androide ou central, 
se considera a circunferência da cintura (CC) e a relação cintura-quadril (RCQ) que 
apresentam boa capacidade preditora do risco coronariano elevado (HAUN; 
PITANGA; LESSA, 2009).  
Fortes evidências apoiam que o exercício regularmente realizado leva ao 
aumento da aptidão cardiorrespiratória, atenuando o aumento progressivo 
relacionado à idade na PA e previne a hipertensão. Em indivíduos hipertensos, a 
atividade física habitual diminui a PA e o risco de mortalidade, independente de 
outros fatores de risco (CORNELISSEN et al., 2011; KOKKINOS et al., 2014).  
A pressão arterial também é beneficiada pela adoção de uma dieta saudável, 
considerada essa, uma dieta rica em frutas, legumes e produtos de baixo teor de 
gordura, produtos lácteos com um teor reduzido de colesterol dietético, rica em 
potássio, alto teor de cálcio e níveis reduzidos de sódio (CHOBANIAN et al., 2003). 
A dependência do tabaco é um potente fator de risco para doenças 
cardiovasculares, incluindo doença coronariana, doença vascular periférica, acidente 
vascular cerebral e aneurisma abdominal aórtico. Hipertensão e tabagismo 
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associados aumentam o risco de ruptura de aneurismas intracranianos (KANG et al., 
2015; SOBIERAJ; WHITE; BAKER, 2013). 
Existe controvérsia quanto ao efeito do consumo de álcool leve a moderado 
sobre o risco de hipertensão, enquanto alguns estudos relataram que o consumo 
moderado de álcool é benéfico para o sistema cardiovascular e reduz a pressão 
sanguínea (SKLIROS et al., 2012; WORM; BELZ; STEIN-HAMMER, 2013), outros 
encontraram uma relação linear dose-dependente entre a quantidade de álcool 
consumida e o risco de acidente vascular cerebral hemorrágico (CECCANTI et al., 
2005; KAWANO, 2010; KLATSKY et al., 2006; LUO et al., 2013); embora em outros 
não tenha sido encontrada associação (DANIEL; BERECZKI, 2004; ISO et al., 
2004). 
 
2.2 HIPERTENSÃO ARTERIAL NA ATENÇÃO PRIMÁRIA: O PROGRAMA 
HIPERDIA E O e-SUS 
 
A atenção pública à saúde foi efetivada com a Constituição Federal de 1988, 
em seu artigo 196, que promulgava o Sistema Único de Saúde (SUS), 
regulamentado pela Lei 8.080/90, o qual operacionaliza as formas de atenção em 
saúde e tem como princípios e diretrizes a universalidade, a integralidade, a 
equidade, a descentralização e a participação popular.  
Desde que se configurou como o sistema das políticas de saúde no Brasil, o 
SUS busca incorporar em suas práticas medidas de promoção à saúde da 
população, em lugar de ações curativas e emergenciais, através de seus princípios e 
diretrizes que são reproduzidos no território por meio das múltiplas políticas e 
programas de saúde (MITRE; ANDRADE; COTTA, 2012). 
Os termos Atenção Primária à Saúde (APS) e Atenção Básica de Saúde 
(ABS) têm sido empregados para designar o primeiro nível de organização da 
atenção à saúde no SUS. Após muita discussão, o termo ABS foi adotado pelo 
Ministério da Saúde nos documentos oficiais e designa a política estabelecida para 
essa área. Entretanto, o termo APS tem sido crescentemente utilizado por técnicos, 
pelo Conselho Nacional de Secretários Estaduais de Saúde (CONASS) e em 
documentos oficiais do SUS, nos três níveis de gestão (federal, estadual e 
municipal), além de ser o termo utilizado mundialmente.  
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No âmbito do SUS, a atenção primária fica organizada mais fortemente pela 
Estratégia Saúde da Família (ESF), que se responsabiliza em realizar o cuidado 
integral de atenção à saúde do cidadão, que deveria ser, em sua grande parte, o 
primeiro contato dos indivíduos, da família e da comunidade com o sistema nacional 
de saúde. Voltada para a prevenção de fatores de risco, promoção da qualidade de 
vida e recuperação da saúde, a ESF permite o diagnóstico precoce e um melhor 
acompanhamento dos indivíduos (GOMES et al., 2011). 
Para melhor desenvolvimento e acompanhamento das atividades de 
promoção de saúde e prevenção de doenças, o ministério da saúde vem se 
articulando através de sistemas de informação. Os Sistemas de Informações 
utilizados na saúde servem como base para a análise de problemas individuais e 
coletivos de população. Contudo, a forma como esses dados estavam organizados 
não demostraram efetividade para as tomadas de decisão em saúde, devido a 
incompletude dos dados de informação apresentam déficits no preenchimento e 
catalogação dos dados (BRASIL, 2015; CORREIA et al., 2014). 
Entre os sistemas utilizados no SUS, estava o Sistema de Cadastramento e 
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos – Hiperdia, criado em 2002, através 
do Plano de Reorganização da Atenção à Hipertensão Arterial e Diabetes Mellitus, e 
objetivava estabelecer metas e diretrizes para ampliar ações de prevenção, 
diagnóstico, tratamento e controle dessas condições de saúde, através da 
reorganização do trabalho das equipes de saúde da Atenção Básica (BRASIL, 
2004). 
O Hiperdia é um sistema informatizado de gestão clínica que permite 
cadastrar e acompanhar os portadores de hipertensão arterial e/ou diabetes mellitus 
atendidos na Atenção Básica do Sistema Único de Saúde. Favorece o controle de 
vigilância em saúde, monitora a qualidade dos cuidados ao usuário portador de 
hipertensão arterial e diabetes mellitus, bem como de fatores de risco e 
principalmente oferece ferramentas gerenciais aos gestores municipais, estaduais e 
Ministério da Saúde (BRASIL, 2004).  
O Sistema ainda permite o gerenciamento da distribuição dos medicamentos 
prescritos, fornece indicadores para a construção do perfil epidemiológico da 
população, e a consequente elaboração de ações e estratégias de saúde que visam 
à qualidade de vida dessas pessoas e a redução do custo social (BRASIL, 2004). 
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O Hiperdia avalia as condições determinantes de saúde dos usuários 
cadastrados na Estratégia da Saúde da Família com hipertensão arterial e diabetes, 
e assim como outros sistemas apresenta ausência de dados em seu cadastro, com 
isso, o acompanhamento da efetividade do programa de controle de hipertensão e 
diabetes é prejudicado (MOREIRA, 2012). 
O problema de déficit de dados acontece principalmente pela falta de 
capacitação dos profissionais que os utilizam, pela carência de recursos humanos e 
dificuldade de utilizar os dados gerados diariamente, uma vez que o sistema é 
centralizado e informatizado e muitas unidades básicas de saúde não apresentam 
estrutura para o uso da tecnologia (MORENO, 2016; PANITZ, 2014). 
Ao longo do processo de informatização dos Sistemas de Informação em 
Saúde (SIS) foram criados diversos bancos de dados, de acordo com necessidades 
específicas e iniciativas isoladas de diferentes áreas no Ministério da Saúde, e não 
por meio de uma estratégia mais ampla que considerasse o setor saúde como um 
todo (BRANCO, 2006; MORAES, 1994).  
A diferença de bases tecnológicas dos sistemas em utilização impossibilitava 
a compatibilização dos mesmos, associado com a excessiva quantidade de 
formulários exigidos pelos diversos sistemas da atenção básica e o retrabalho que 
obriga as secretárias de saúde a buscar identificação de um mesmo usuário nos 
vários sistemas e na duplicação dos dados, justificando um processo de avaliação e 
implantação de formas para a integração do sistema (PANITZ, 2014). 
Um sistema integrado permitiria subsidiar os estabelecimentos assistenciais 
de saúde, municípios, estados e o Ministério da Saúde com informações 
fundamentais para o planejamento, acompanhamento e avaliação das ações 
desenvolvidas na Atenção Básica, modernizando os diversos sistemas de 
gerenciamento existentes a partir de uma única entrada de dados.  
Nessa perspectiva, o Departamento de Atenção Básica (DAB) da Secretaria 
de Atenção à Saúde (SAS), do Ministério da Saúde assumiu o compromisso de 
reestruturar o Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB), a fim de qualificar a 
informação ao tornar o fluxo de registro e envio de dados mais eficientes, e, dessa 
forma, contribuir para uma boa gestão local de saúde (OLIVEIRA et al., 2016; 
PANITZ, 2014). 
O SIAB incorporou conceitos estabelecidos pela proposta da atenção primária 
do SUS como territorialização, responsabilidade sanitária e a espacialização de 
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problemas de saúde, o que possibilitou o diagnóstico sócio-sanitário da população, 
além do acompanhamento de grupos prioritários (BRASIL, 2014).  
Em contrapartida, no decorrer da utilização desse sistema foram encontradas 
dificuldades em utilizar as informações produzidas e cadastradas, já que a 
alimentação do banco de dados deveria ser feita diariamente, realidade esta que 
não acontecia, levando a relatórios que prejudicavam a avaliação das atividades 
realizadas, somadas ao não reconhecimento da importância do SIAB para subsidiar 
o processo de tomada de decisão por parte dos gestores e trabalhadores de saúde 
(PANITZ, 2014). 
Assim, com o intuito de desenvolver, reestruturar e garantir a integração dos 
sistemas de informação, de modo a permitir um registro da situação de saúde, surge 
a estratégia Sistema de Informação em Saúde da Atenção Básica (SISAB), 
utilizando o software e-SUS/AB, do MS, através da publicação da Portaria GM/MS nº 
1412, de 10 de julho de 2013 (OLIVEIRA et al., 2016; PANITZ, 2014). 
O SISAB moderniza a plataforma tecnológica, e é composto pelo Prontuário 
Eletrônico do Cidadão (PECAB), pela Coleta de Dados Simplificada (CDSAB) e seus 
instrumentos de coleta de dados, atendendo a diversos cenários de informatização e 
conectividade. As diretrizes orientadoras para o novo sistema estão de acordo com a 
Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), o Programa Nacional de Melhoria do 
Acesso e da Qualidade (PMAQ), e a Política Nacional de Informática e Informação 
em Saúde (PNIIS) (PANITZ, 2014). 
O ponto inicial dessa estratégia é o registro das informações em saúde de 
forma individualizada, para que seja possível realizar um futuro acompanhamento do 
histórico de atendimentos de cada usuário, assim como da produção de cada 
profissional da Atenção Básica. O e-SUS/AB ainda traz consigo a integração dos 
diversos sistemas de informação oficiais existentes na atenção básica (AB), 
reduzindo a necessidade de registrar informações similares em mais de um 
instrumento (fichas/sistemas), o que aperfeiçoa o trabalho dos profissionais, o uso 
da informação para a gestão e qualificação do cuidado em saúde, além de a 
aproximação entre o processo de registro de informações e o processo de cuidado 
(BRASIL, 2014).  
Contudo, o SISAB, através da e-SUS/AB, foi projetado para substituir o SIAB 
e outros sistemas que guardam relação com a AB, entre eles o Hiperdia, ficando 
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esse desativado após a conclusão do processo de integração dos sistemas 
(PANITZ, 2014). 
Além disso, o uso do e-SUS/AB deve permitir o acompanhamento de cada 
usuário, de forma integrada com outros sistemas do SUS, automatizando o processo 
de trabalho e também a produção da informação para os profissionais, produzindo 
assim uma gestão qualificada e direcionada ao cuidado (BRASIL, 2014). 
 
2.3 O ACOMPANHAMENTO E SATISFAÇÃO DO USUÁRIO HIPERTENSO NA 
ATENÇÃO PRIMÁRIA 
 
2.3.1 O Acompanhamento do Usuário na Atenção Primária 
 
A assistência ao paciente hipertenso baseia-se em um conjunto de ações que 
visam à mudança de comportamento e adesão ao tratamento com intuído de 
melhorar as condições de vida deste paciente com o propósito de atuar 
preventivamente, capacitando para exercer habilidades no autocuidado e assim 
obter independência (ZANETTI et al., 2007). 
Barreto et al. (2016) afirmam que a assistência adequada aos usuários 
hipertensos esbarra em diversas dificuldades, entre elas, os problemas estruturais, 
tais como acesso limitado às consultas, exames e medicamentos e problemas 
relacionados aos profissionais. Além das más condições socioeconômicas, 
influências culturais e comportamentais do usuário, que interferem no processo da 
adesão ao tratamento das doenças crônicas (DC), comprometendo a qualidade da 
assistência prestada e o desfecho clínico de interesse, ou seja, o controle da PA e a 
adesão ao tratamento vão além da consulta clínica, demostrando assim, a 
dificuldade do controle da hipertensão. 
Algumas estimativas apontam que apenas um terço das pessoas 
regularmente acompanhadas em serviços básicos de saúde tem sua PA mantida em 
níveis desejáveis. Adesão ao tratamento medicamentoso deficiente, falta de 
informação sobre a hipertensão, e os efeitos colaterais devem ser consideradas 
como possíveis causas subjacentes da PA não-controlada e deve ser tratada em 
qualquer intervenção destinada a melhorar o controle da PA (MACEDO et al., 2010). 
Esses problemas, segundo Barreto et al. (2016), favorecem a ocorrência 
anual de mais de um milhão de internações por doenças do aparelho circulatório, 
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com custo aproximado de um bilhão e 800 milhões de reais, mantendo-se como a 
principal causa de mortes no Brasil.  
O acompanhamento realizado pelos profissionais de saúde com hipertensão 
influencia diretamente na manutenção do tratamento com níveis de pressão arterial 
controlados. Essa assistência prestada ao hipertenso está sujeita ao conjunto de 
agentes que interferem no comportamento do sujeito, como manutenção das 
atividades diárias tidas como saudáveis e reguladoras da PA, alterações para uma 
dieta com menos gorduras e sais, adesão ao tratamento, identificação do usuário 
com o profissional de saúde, e, dessa forma, a criação de vínculos com a EqSF 
(ANDRADE, 2011). 
Segundo a VII Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial (BRASIL, 2016), a 
abordagem terapêutica da PA elevada inclui medidas não medicamentosas e o uso 
de fármacos anti-hipertensivos, a fim de reduzir a PA, proteger órgãos-alvo, prevenir 
desfechos cardiovasculares e renais. A decisão terapêutica deve basear-se não 
apenas no nível da PA, mas considerar igualmente o risco cardiovascular global, que 
deve ser avaliado em cada indivíduo hipertenso, pois auxilia na decisão terapêutica 
e permite uma análise prognóstica. O acompanhamento deve ser realizado desde o 
momento em que o indivíduo é considerado como pré-hipertenso através das 
medidas não medicamentosas. O acompanhamento aumentará a chance deste 
indivíduo não ter complicações futuras ou desenvolver uma hipertensão arterial 
resistente.  
Medidas não medicamentosas têm se mostrado eficazes na redução da PA, 
apesar de limitadas pela perda de adesão a médio e longo prazo. Os resultados de 
estudos clínicos controlados e randomizados com uso de fármacos anti-
hipertensivos em hipertensos demonstraram claramente redução significativa de 
mortalidade por Doenças Cardiovasculares (DCV), Acidente Vascular Encefálico 
(AVE), Infarto do Miocárdio (IM) e Insuficiência Cardíaca (IC) (BRASIL, 2016). 
O processo de trabalho na EqSF possibilita às equipes instituir vínculos, 
acolhimento, responsabilização e identificar os grupos populacionais em situação de 
risco. Portanto, o acompanhamento e monitoramento proporcionam a identificação 
de problemas e avaliação das ações executadas, o que, teoricamente, diminuiria o 
abandono ao tratamento (CUNHA, 2012).  
Na atenção primária, o acompanhamento do hipertenso deve ser realizado 
com uma equipe multiprofissional, constituída por todos os profissionais que lidem 
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com pacientes hipertensos (médicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares de 
enfermagem, nutricionistas, psicólogos, assistentes sociais, fisioterapeutas, 
farmacêuticos, educadores físicos e agentes comunitários de saúde). A 
interdisciplinaridade ajuda na compreensão das necessidades de mudança de vida, 
principalmente no que afeta as atividades de vida diária, auxiliando na adesão ao 
tratamento (BRASIL, 2016). 
 
2.3.2 Satisfação do Hipertenso Frente aos Serviços de Saúde 
 
A satisfação é multifacetada e reflete as experiências, expectativas e 
preferências dos usuários em diferentes componentes do processo de assistência, 
como o acesso, instalações disponíveis, relações interpessoais e qualidade técnica. 
A satisfação é influenciada pelas características do usuário, tais como sexo, idade, 
status socioeconômico, comorbidade, e pelos resultados de saúde obtidos pelo 
cuidado e por cumprir as expectativas deste. Especificamente, os indivíduos que 
estão satisfeitos com os cuidados de saúde são mais propensos a cumprir com os 
regimes de tratamento e estão mais dispostos a continuar visitando o mesmo 
médico na mesma instituição (DOUBOVA et al., 2009; NONYANE et al., 2016). 
Uma boa satisfação resulta em maior adesão dos pacientes aos tratamentos, 
utilização adequada de recursos médicos e melhor acompanhamento da doença. 
Além disso, a avaliação da satisfação da assistência familiariza os profissionais de 
saúde com a sua deficiência. Como resultado, os prestadores de cuidados 
reconhecem os direitos do paciente e a importância de envolvê-los como 
formuladores de políticas de saúde, introduzindo melhorias personalizadas nos 
serviços (AHMAD et al., 2012; NONYANE et al., 2016; SITZIA; WOOD, 1997).  
Alguns trabalhos demonstraram que as necessidades não satisfeitas são 
associadas com taxas mais elevadas de atendimentos de urgência (MCCUSKER et 
al., 2010; ZUCKERMAN; SHEN, 2004). Poucos estudos têm abordado o efeito 
desses resultados em uma população de alto risco dos pacientes com doença 
crônica. Além disso, apesar de muitos estudos na área, a maioria não possibilitou 
determinar se havia efeitos diferenciais do tipo de necessidade não atendida nos 
resultados de saúde (RONKSLEY et al., 2013).   
A avaliação da qualidade dos serviços de saúde é parte da garantia da 
prestação efetiva dos cuidados primários. A qualidade da atenção primária pode ser 
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medida pela acessibilidade, continuidade, coordenação e abrangência, que são 
reconhecidos como os principais atributos de um processo de cuidados primários (LI 
et al., 2015b; SHI et al., 2013).  
A questão da satisfação dos pacientes tem sido uma área de especial 
interesse para os pesquisadores envolvidos na pesquisa do sistema de saúde por 
quase meio século. Um número elevado de estudos sobre este importante tópico foi 
publicado desde então (AHMAD et al., 2012).  
Estudar o conceito de satisfação do paciente sobre os serviços de saúde é 
uma ferramenta muito realista para avaliar a qualidade desses serviços, visto que se 
baseia em experiências diretas dos usuários. A ferramenta de avaliação da atenção 
primária internacionalmente reconhecida é o Inquérito de Primary Care Assessment 
Tool (PCATool), que é amplamente utilizada para medir esses atributos do ponto de 
vista dos pacientes (LI et al., 2015b; SHI et al., 2013). O PCATool vem sendo 
traduzido e adaptado para diversos países (LEE et al., 2009). 
Segundo Starfield (2002) ao avaliar a qualidade da saúde se faz necessário o 
entendimento de conceitos fundamentais que reúnem uma tríade “estrutura-
processo-resultado”. O resultado consiste no produto final da assistência prestada, 
considerando saúde, satisfação de padrões e expectativas. Starfield (2002) aponta 
ainda aspectos peculiares dentro da tríade e define assim, dentro da Atenção 
Primária à Saúde, as dimensões necessárias para sua organização são: Porta de 
Entrada, Acesso, Vínculo, Elenco de Serviços, Coordenação, Enfoque Familiar, 
Orientação para Comunidade e Formação Profissional. 
Uma série de estudos tem sido realizada para investigar a qualidade dos 
cuidados primários para pacientes hipertensos (APPLETON et al., 2013; DONAHUE 
et al., 2014; DOUBOVA et al., 2009; PAES et al., 2014; ZYOUD et al., 2013). Os 
estudos são tanto da perspectiva do profissional de saúde como da perspectiva do 
paciente, que juntos formam as duas perspectivas básicas mantidas pelas partes 
interessadas sobre a qualidade da atenção com a hipertensão arterial (CRAWLEY et 
al., 2009; LI et al., 2015a; SAXENA et al., 2007; SERUMAGA et al., 2011). 
Al-Ruthia et al. (2016), em seu estudo com hipertensos, observou que a maior 
satisfação do usuário resulta em maior adesão à medicação e ao tratamento entre 
idosos com hipertensão. No estudo de Saarti et al. (2016) a satisfação foi associada 
como um preditor de adesão ao tratamento, sendo que nos indivíduos com maior 
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adesão, a probabilidade de ter a hipertensão controlada foi cerca de 3,5 vezes maior 
em comparação a pacientes com baixa adesão.  
No Brasil, a maioria dos estudos, investiga a qualidade dos cuidados 
hipertensivos, as taxas de controle da hipertensão ou prescrição de medicamentos 
(FERREIRA; VIANNA, 2010; GUIMARÃES et al., 2015; MARQUES et al., 2010; 
OTAVIANO; ALBERTO, 2016; PICON et al., 2012; SANTA-HELENA; NEMES; ELUF 
NETO, 2010; STANGLER, 2016).  Poucos estudos têm enfatizado sobre a 
satisfação do processo de cuidados primários em pacientes hipertensos (ARAÚJO et 
al., 2015; LIMA, 2013; MARQUES et al., 2010; PAES et al., 2014).  
O estudo da satisfação dos hipertensivos pode ajudar a identificar lacunas na 
prestação de cuidados e fornecer feedbacks valiosos que possam ser usados como 
pontos de referência para avaliar a sua própria qualidade de cuidados primários para 
hipertensos. 
 
2.4 A INVESTIGAÇÃO DA CAUSA DE MORTE NO HIPERTENSO 
 
2.4.1 Mortalidade Associada a Hipertensão Arterial 
 
A Hipertensão é reconhecida pela Organização Mundial de Saúde (OMS) 
como uma das causas mais importantes de morte prematura. Estima-se que a 
hipertensão provoca cerca de 7,5 milhões de mortes por ano, sendo responsável por 
12,8% do total de mortes no mundo (LI et al., 2015b).  
Para cada aumento diastólico de 20 mm Hg ou sistólico de 10 mm Hg na PA, 
há uma duplicação da mortalidade por doença cardíaca isquêmica e acidente 
vascular cerebral (CHOBANIAN et al., 2003). Além disso, os dados longitudinais 
obtidos a partir do estudo cardíaco de Framingham indicaram que os valores de PA 
na faixa de 130 a 139/85 a 89 mm Hg estão associados a um aumento de mais de 2 
vezes no risco relativo de doenças cardiovasculares (DCV) em comparação com 
aqueles com níveis de PA abaixo de 120/80 mm Hg (CHOBANIAN et al., 2003). 
Em um estudo de coorte realizado na China, a hipertensão descontrolada foi 
associada com riscos relativos para mortalidade em 4,1 por DCV, representando 
cerca de um terço dos óbitos por DCV dos 35 aos 79 anos. Os níveis de diagnóstico, 
tratamento e controle foram muito menores do que nas populações ocidentais, e 
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foram associados com significativo excesso de mortalidade no país (LEWINGTON et 
al., 2016). 
Mills et al. (2016) afirmam que a doença isquêmica do coração e o acidente 
vascular cerebral foram responsáveis por 14,6 milhões, ou 1 em cada 4 das mortes 
no mundo em 2013. Sem intervenção eficaz, o aumento da carga de hipertensão só 
irá agravar a epidemia global de doenças cardiovasculares e doenças renais, 
especialmente em países de baixa e média renda.  
Estima-se que o controle dos fatores de risco seja responsável por pelo 
menos 50% na redução da mortalidade por DCV. A redução das desigualdades 
sociais, que inclui a escolaridade, poderá também intensificar substancialmente a 
tendência de redução da mortalidade por DCV. Alguns estudos associam que quase 
a metade da mortalidade por DCV antes dos 65 anos pode ser atribuída à pobreza. 
Além de indicar uma relação inversa entre a escolaridade e a mortalidade por DCV e 
os fatores socioeconômicos, pois muitas o indivíduo doente é excluído do mercado 
de trabalho por suas incapacidades entrando num ciclo de dificuldades de 
manutenção do tratamento (MANSUR; FAVARATO, 2012). 
 
2.4.2 A Busca Ativa do Óbito em Indivíduos Hipertensos 
 
Os dados sobre a causa da morte são essenciais para o planejamento 
informado no setor de saúde. As estatísticas de mortalidade são a chave no 
rastreamento de mudanças epidemiológicas em uma população ao longo do 
tempo. Essas informações podem ser usadas para definir ou redefinir prioridades 
para intervenções de saúde, monitorar a eficácia dos programas de saúde pública e 
informar a alocação e distribuição de recursos limitados no setor de saúde (SERINA 
et al., 2016). 
Acerca do óbito do hipertenso, existem diversas questões que devem ser 
investigadas, como: As políticas de controle de hipertensão estão sendo atuantes e 
resolutivas quanto a evitar as complicações que a hipertensão venha a causar, 
evitando uma morte prematura? No cenário da atenção primária quais os fatores 
determinantes no tratamento, controle da pressão arterial e a satisfação do usuário? 
Como a família e os profissionais de saúde reagem diante do cuidado dos pacientes 
em situações de terminalidade no âmbito domiciliar?  
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Na investigação do óbito, a causa básica de morte é a doença ou afecção que 
iniciou a cadeia de acontecimentos patológicos que conduziram diretamente à 
morte; ou as circunstâncias do acidente ou violência que produziu a lesão fatal. As 
regras de codificação do atestado de óbito são baseadas em convenção 
internacional, contudo, limitam o uso da hipertensão arterial como causa básica na 
codificação das declarações de óbitos. A menção de outras doenças como as 
isquêmicas do coração ou as cerebrovasculares em uma mesma declaração com 
hipertensão arterial faz que aquelas sejam consideradas como causa básica e não a 
hipertensão (OLIVEIRA et al., 2009). 
Segundo o Manual para Investigação do Óbito com Causa Mal Definida 
(IOCMD), do Ministério da Saúde, a investigação possibilita coletar informações nos 
serviços de saúde ambulatoriais, como as unidades básicas de saúde da Estratégia 
Saúde da Família, ambulatórios especializados, estabelecimentos de saúde 
hospitalares, Serviço de Verificação de Óbito (SVO) e Instituto Médico Legal (IML) 
(FRANÇA et al., 2014). 
Além das informações supracitadas, é possível também coletar dados de 
cruzamento com outros sistemas de informação, como, por exemplo, o Sistema de 
Informações Hospitalares (SIH), e também registrar se foi necessário utilizar o 
formulário de Autópsia Verbal (AV). A conclusão da investigação deve ser feita de 
posse de todos os dados coletados e, no caso de alteração da causa básica, a 
mesma deve ser então inserida no Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) 
(FRANÇA et al., 2014). 
O uso da AV é recomendado como um método para estimar a mortalidade 
específica por causa, como também para estudar fatores de risco para doenças 
específicas e os efeitos das intervenções de saúde pública. Também permite 
conhecer as circunstâncias que conduziram à morte; identificar situações de risco 
para a mortalidade; discriminar os problemas relacionados ao acesso a serviços de 
saúde e o comportamento das pessoas em busca de saúde; traçar intervenções de 
saúde para reduzir a mortalidade; facilitar pesquisas de fatores associados a causas 
específicas da morte (HUSSAIN-ALKHATEEB et al., 2016; ROSÁRIO et al., 2016).   
Para ser eficaz, a autópsia verbal deve satisfazer as seguintes condições: 
projeto adequado para o instrumento; treinamento intensivo, supervisão e 
reciclagem dos encarregados de preenchimento do questionário; certeza que os 
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inquiridos entendem todas as questões e que suas respostas são adequadas; e 
determinação da causa de morte (KHOURY; MASSAD; FARDOUS, 1999). 
A autópsia verbal se baseia em entrevistas com familiares e pessoas que 
acompanharam o óbito nos casos em que as informações obtidas neste momento 
não permitiram a identificação da causa da morte (FRANÇA et al., 2014). 
Outro método utilizado é a declaração do óbito (DO), que em princípio, tem a 
responsabilidade quanto ao seu preenchimento atribuída ao profissional médico. Os 
dados informados na DO alimentam as estatísticas nacionais e oficiais sobre o perfil 
de morte no Brasil. A partir das informações extraídas das DO são definidas grande 
parte das prioridades que compõem as políticas públicas em saúde. Por esta razão, 
a declaração de óbito precisa ser garantida, cada vez mais, como um instrumento de 
amplitude máxima, capaz de captar informações nos mais remotos aglomerados 
populacionais do país. Além disto, precisa ser corretamente preenchida, de modo 
que as informações dela extraídas estejam perfeitamente concatenadas com as 
estratégias, métodos, metas e indicadores sugeridos pelas análises da situação de 
saúde no país (BRASIL, 2011a; ISHITANI; FRANÇA, 2001).  
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3 METODOLOGIA 
 
Esta pesquisa é um seguimento da coorte de hipertensos desenvolvida por 
Paes nos anos de 2009, 2010, 2011 e 2016. O estudo base, do qual este projeto faz 
parte, caracteriza-se por ser populacional do tipo coorte retrospectivo, em que tanto 
a exposição quanto o desfecho ocorreram antes do início da pesquisa. 
O primeiro projeto teve como título “Avaliação da Efetividade no controle da 
hipertensão arterial sistêmica e associação com fatores de risco comparando a 
atenção do Programa de Saúde da Família e de Unidades Básicas de Saúde de 
municípios do Nordeste do Brasil”, desenvolvido por Paes (2008), com o apoio do 
CNPq através do Edital: CT/CNPq/MS – SCTIE – DECIT/MS Nº 37/2008; o segundo 
e o terceiro com o mesmo nome, “Desempenho do Programa Saúde da Família 
comparado com o das Unidades Básicas de Saúde no controle da hipertensão 
arterial sistêmica e fatores associados em municípios do estado da Paraíba: um 
estudo de coorte” com Edital MCT/CNPq Nº 67/2009.  E o quarto com o título 
“Continuidade da Avaliação da Efetividade no Controle da Hipertensão Arterial 
Sistêmica e Associação com Fatores de Risco na Estratégia de Saúde da Família no 
Município de João Pessoa-PB”, com auxílio financeiro obtido junto ao Programa de 
Pós-Graduação em Modelos de Decisão e Saúde da UFPB.  Todos os projetos 
foram desenvolvidos junto ao Laboratório de Estudos Demográficos (LED) do 
Departamento de Estatística (DE) da Universidade Federal da Paraíba (UFPB). 
Os projetos supracitados tiveram o objetivo de avaliar a efetividade do 
controle pressórico dos usuários registrados no Sistema de Cadastramento e 
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (Hiperdia), do município de João 
Pessoa, na Paraíba, segundo as normas da Política Nacional de Atenção Integral à 
Hipertensão Arterial e ao Diabetes.  
A unidade amostral é formada por indivíduos maiores de 19 anos, 
cadastrados no Programa Hiperdia nos anos 2006/2007, residentes no município de 
João Pessoa, na Paraíba, segundo as normas da Política Nacional de Atenção 
Integral à Hipertensão Arterial e ao Diabetes (criada em 2002, sendo desativada em 
julho de 2013).  
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3.1 MUNICÍPIO DA PESQUISA 
 
O município de João Pessoa, escolhido para a realização do estudo, é a 
capital do estado da Paraíba, que apresenta uma área territorial de 211,475 km2 e 
possui uma densidade demográfica de 3.421,28hab/km² e uma população de 
723.515 habitantes, dos quais 337.783 (46,7%) são homens e 385.732 (53,3%) são 
mulheres (último censo 2010). Com a esperança de vida ao nascer de 71,3 anos, 
João Pessoa possui o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0.658, sendo a 
cidade com maior economia do estado da Paraíba, representando 30,7% das 
riquezas produzidas no estado em 2016, em que o salário médio mensal era de 2,6 
salários mínimos (IBGE, 2018).  
O Sistema de Saúde Municipal encontra-se em gestão plena de sistema e a 
rede de serviços de saúde do município de João Pessoa está distribuída 
territorialmente em cinco Distritos Sanitários de Saúde (DS) (Figura 3.1). É composto 
por quatro hospitais de baixa, média e alta complexidade (sendo uma maternidade 
de grande porte); 193 Equipes de Saúde da Família, distribuídas em 100 unidades 
de saúde, sete clínicas e policlínicas, três Centros de Atenção Integral à Saúde 
(Cais), uma central de exames, sete farmácias populares e duas Unidades de Pronto 
Atendimento (UPA). A cobertura da ESF no município de João Pessoa alcançou, em 
2017, 82,04% da população (PREFEITURA DE JOÃO PESSOA, 2017). 
João Pessoa ainda possui 446 estabelecimentos de saúde, sendo 152 
públicos e 294 privados; destes, 208 atendem pelo SUS. São mais 7 hospitais 
públicos estaduais, 1 público federal, 4 filantrópicos e 11 hospitais privados, 
possuindo 2.987 leitos, do quais 1.191 são públicos e 1.796 privados (BRASIL, 
2018).  
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Figura 3.1 - Delimitação dos Distritos Sanitários na cidade de João Pessoa em 2016 
 
Fonte: SEPLAN/PMJP (2016) 
 
3.2 INSTRUMENTO E COLETA DE DADOS 
 
A coleta de dados foi realizada em duas fases, a primeira com o questionário 
de Satisfação de Hipertensos na Atenção Primária à Saúde, a segunda com o 
questionário de Autópsia Verbal. Os instrumentos de coleta de dados são descritos a 
seguir: 
 
3.2.1 Questionário 1 – Satisfação dos Hipertensos na Atenção Primária à Saúde 
(Anexo A) 
 
O questionário de Satisfação dos Hipertensos na Atenção Primária é um 
questionário validado por Paes et al. (2014), publicado na Revista Panamericana 
Salud Pública, que foi adequado para ser utilizado em indivíduos portadores de 
hipertensão arterial a partir do Primary Care Assessment Tool (PCATool), o qual é 
um instrumento direcionado aos aspectos de avaliação relacionados à Atenção 
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Primária em países industrializados, desenvolvido pela Universidade de Johns 
Hopkins e validado, no Brasil, em um estudo realizado para a avaliação da rede de 
Atenção Básica do município de Petrópolis/RJ, por Almeida e Macinko (2006). 
Esse questionário é composto por itens primários e secundários, sendo sua 
primeira parte destinada a obter informações secundárias, com blocos ordenados de 
A até E, cujas informações foram extraídas do formulário Hiperdia (Anexo B). A 
segunda parte é composta por 45 itens formulados em oito dimensões, de F até N. 
A primeira parte inclui questões sobre condições sociodemográficas, hábitos 
de vida, fatores de risco modificáveis e não modificáveis, uso de medicação 
hipotensora, além das medidas da pressão arterial, peso, altura, circunferência de 
cintura (CC) e do quadril (CQ). 
A segunda parte inclui questões que almejam buscar uma compreensão 
sobre a satisfação do hipertenso, que estão subdivididas em oito dimensões: F - 
Saúde do Caso Confirmado de HAS; G - Acesso ao Diagnóstico; H - Acesso ao 
Tratamento; I - Adesão/vínculo; J - Elenco de Serviços; L - Coordenação; M - 
Enfoque na Família; N - Orientação para a comunidade.  
 
3.2.2 Questionário 2 – Autópsia Verbal (Anexo B) 
 
O formulário de Autópsia Verbal (AV) é estruturado com perguntas que 
cobrem a identificação do falecido, uma detalhada história médica e do tratamento 
hospitalar recebido pelo falecido. A AV inclui uma revisão sistemática dos aparelhos 
circulatório, respiratório, digestivo, geniturinário, como também a história de doenças 
infecciosas na infância, mortalidade materna e outras morbidades (BRASIL, 2009). 
O formulário de AV visa obter informações a respeito dos sinais e dos 
sintomas apresentados pelo paciente no período anterior ao óbito e observados por 
cuidadores e pelos familiares que conviveram com o falecido nesse período. As 
questões são ordenadas de forma semelhante a uma anamnese e favorecem o 
raciocínio clínico para a definição do diagnóstico. Sua estrutura permite identificar a 
sequência de eventos que levou ao óbito e, assim, definir a causa básica de óbito 
(BRASIL, 2009). 
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3.3 PLANO AMOSTRAL 
 
3.3.1 Trajetória da Pesquisa 
 
3.3.1.1 Projeto Piloto 
 
Primeiramente, foi realizada uma amostra-piloto a partir de uma seleção 
aleatória de uma Unidade de Saúde em cada um dos cinco Distritos Sanitários de 
João Pessoa – PB, bem como de dez hipertensos em cada unidade de saúde. As 
Unidades de Saúde sorteadas foram: Cruz das Armas (Distrito I); Geisel III (Distrito 
II); Valentina IV (Distrito III); Cordão Encarnado I (Distrito IV) e Castelo Branco III 
(Distrito V). 
O estudo-piloto permitiu o cálculo da proporção de acompanhados e não 
acompanhados nas Unidades de Saúde, como também o aperfeiçoamento do 
questionário e das estratégias de coleta de dados, além de avaliar a possibilidade 
real de obter algumas informações secundárias no prontuário e de possibilitar a 
observação da qualidade dos dados apresentados no Hiperdia.  
 
3.3.1.2 Plano Amostral  
 
Os dados de prevalência oferecidos pelo SIAB, em 2008, foram utilizados 
como base para proporção do cálculo amostral como demostram o quadro 3.1: 
 
Quadro 3.1 – Características, número e prevalência de hipertensos em João Pessoa, de 
acordo com o Distrito Sanitário em 2008 
 População Equipes 
Cadastradas 
Hipertensos 
Cadastrados > 
18 anos 
Usuários 
Cadastrados > 
18 anos 
Prevalência 
Distrito I 142.936 48 11.651 97.931 11,90 
Distrito II 128.830 37 9.527 78.540 12,13 
Distrito III 169.000 53 13.161 114.720 11,47 
Distrito IV 136.000 26 6.027 46.227 13,04 
Distrito V 118.136 18 3.587 31.938 11,23 
Total 694.902 182 43.953 369.356 11,90 
Fonte: (SILVA, 2011) 
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O tamanho da amostra total foi realizado com base na amostragem aleatória 
simples, considerando o parâmetro de sucesso 𝑝 =0,119, 𝑁 = 43953, nível de 
confiança de 95% e margem de erro amostral ε = 0,035 (3,5%), resultando em uma 
amostra de 327 hipertensos. Efetuou-se o cálculo amostral através da seguinte 
equação: 
 
𝑛 =
𝑧𝛼
2
2. 𝑝(1 − 𝑝). 𝑁
𝜀2. (𝑁 − 1) + 𝑧𝛼
2
2. 𝑝. (1 − 𝑝)
         (1) 
 
Onde,  
𝑛 = tamanho da amostra 
𝑧 = nível de confiança de acordo com a distribuição normal padrão  
𝑝 = proporção estimada da população que apresenta a característica  
𝑁 = tamanho da população 
𝜀 = margem de erro tolerada  
 
Uma amostra de 33 (9,17%) indivíduos foi acrescentada para ajuste na 
divisão das equipes e para sobrepor futuras perdas. Assim, a amostra total ficou 
com 360 indivíduos. O plano amostral de seleção de indivíduos baseou-se na 
escolha do método de amostragem probabilista por conglomerado, uma vez que o 
município está distribuído por Distritos Sanitários com área de atuação bem 
delimitados, favorecendo o processo desse tipo de amostragem. 
Procedeu-se a uma seleção autoponderada e sistemática das 180 Equipes de 
Saúde da Família de João Pessoa, que existiam em 2008, resultando em 36 equipes 
(conglomerados), proporcional ao tamanho do Distrito Sanitário, estrategicamente 
definidos por cada Equipe de Saúde da Família. No segundo estágio, foi feita a 
seleção proporcional dos hipertensos de acordo com o tamanho de cada equipe, de 
forma sistemática, com o valor do ciclo de 1221, calculado pela razão do total de 
hipertensos cadastrados no Hiperdia (43.953), pelo número de conglomerados 
selecionados (36 equipes).  
A partir da listagem fornecida pelo SIAB em ordem decrescente pelo número 
do cadastro, sorteou-se um número casual inicial a partir da função de número 
aleatório do Sistema Microsoft EXCEL, que gerou o valor 1030, sendo então esse o 
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primeiro elemento de estudo, seguindo o ciclo a cada 1221 elementos. Assim, o 
conglomerado que possuiu o elemento 1030 foi o primeiro a ser selecionado.  
Os indivíduos foram classificados em dois grupos distintos: acompanhados e 
não acompanhados, de acordo com o comparecimento às consultas durante o ano 
de 2008. Definiram-se como acompanhados os hipertensos com pelo menos três 
consultas com registro de pressão arterial nos prontuários em 2008; e não 
acompanhados aqueles com até duas consultas registradas em 2008, de acordo 
com os protocolos de hipertensão de V Diretriz Brasileira de Hipertensão, em vigor 
na época (SBC, 2007).  Essas informações foram captadas através dos prontuários 
dos pacientes nas USF. Do total dos 343 indivíduos, 111 foram considerados 
acompanhados e 232 não acompanhados. A seguir, o mapa dos bairros de João 
Pessoa em que a coleta de dados ocorreu (Figura 3.2). 
 
Figura 3.2 – Mapa de distribuição dos bairros participantes da pesquisa da coorte de 
hipertensos do município de João Pessoa 
Fonte: Elaboração Própria 
 
Para critério de substituição, observaram-se as equipes que não possuíam 
número de hipertensos cadastrados (2006 ou 2007) suficiente para que se pudesse 
proporcionar a realização do estudo, como também não possuíam as fichas ou 
prontuários dos usuários. Já para a substituição de um usuário selecionado, 
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adotaram-se como critérios: o fato de o usuário apresentar problemas mentais, não 
ter condições de responder por si próprio, ser falecido, mudança de endereço 
durante o período de cadastro até o momento da entrevista ou se recusar a realizar 
a entrevista. Ao final da primeira onda em 2008, participaram 343 indivíduos, já 
contabilizando as perdas. 
 
3.3.1.3 A Pesquisa de Campo  
 
Os dados dos hipertensos foram obtidos a partir de informações geradas pelo 
Sistema de Informação a Atenção Básica - SIAB. Os dados básicos se referem às 
informações recolhidas a partir das fichas cadastrais do Hiperdia, onde foram 
preenchidas na unidade mais próxima à residência dos pacientes ou logo após 
serem submetidos a exames e que obtiveram, como positivo, o diagnóstico da 
hipertensão arterial.  
Para cada um dos quatro momentos (ondas) da pesquisa com os hipertensos 
foram utilizadas, respectivamente, as seguintes fontes: 
a)Cadastro no formulário do Hiperdia (2006/07); 
b)Informações dos prontuários (2008, 2009, 2010, 2011, 2015 e 2016); 
c) Entrevista com questionários estruturados dos pacientes sorteados na 
amostra (2009/2010/2011/2016). 
 
Em 2009, a equipe para a pesquisa de campo foi formada por um supervisor 
geral, quatro supervisores de campo (alunos do mestrado e doutorado) e dez 
entrevistadores (alunos da graduação). Os entrevistadores foram treinados para 
padronização dos procedimentos para a coleta de dados primários e secundários, 
receberam treinamento para o preenchimento do questionário, realização de 
perguntas e aferição das medidas antropométricas. As entrevistas ocorreram no 
período de abril a dezembro de 2009 (SILVA, 2011).  
A coleta de dados sempre foi realizada com anuência e participação da 
Secretaria de Saúde. Os agentes de saúde responsáveis pela área de adscrição dos 
indivíduos hipertensos selecionados foram previamente contatados para o 
agendamento da realização da aplicação dos questionários e/ou foi realizada a ida 
direta à residência dos usuários pela equipe da pesquisa, quando não se tinha o 
acesso ao agente comunitário de saúde da respectiva área.  
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Nas ondas seguintes, esses mesmos usuários foram procurados, sempre 
buscando o resgate dos indivíduos que apresentaram recusas e/ou mudanças de 
endereço junto com a Secretaria de Saúde do Município.  
Na última onda realizada em 2016, verificou-se que houve um processo de 
atualização por parte da Prefeitura Municipal dos Distritos Sanitários em 2015, logo, 
viu-se uma necessidade de atualização do processo de coleta de dados. Em 
novembro de 2015, foi realizada uma atualização/previsão da situação dos usuários 
da coorte frente aos Distritos Sanitários de João Pessoa, no sentido de verificar a 
viabilidade da realização da coleta de dados. No entanto, pôde-se observar que a 
migração de Unidades de Saúde para outros distritos não afetaria a amostra, visto 
que foi uma mudança apenas pelo princípio organizacional territorial das unidades, 
não alterando as equipes e a população adscrita nas Equipes de Saúde da Família. 
Portanto, a coleta foi realizada sem maiores danos.  
É preciso ressaltar que o Hiperdia foi extinto, então, os prontuários dos 
indivíduos foram revisados e foi feita a transcrição de informações de interesse, mas 
não existiam as informações do prontuário do Programa Hiperdia, uma vez que o 
sistema foi migrado para o e-SUS. Houve também mudança na equipe do projeto, 
sendo formada por um supervisor geral, dois supervisores de campo (alunos do 
doutorado) e dez entrevistadores (alunos da graduação). A coleta dos dados da 
última onda foi realizada no período de março a agosto de 2016. 
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Figura 3.3 – Linha do tempo da pesquisa da coorte de hipertensos de João Pessoa 
 
4
9
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3.3.2 Óbitos ocorridos na Coorte de Hipertensos 
 
Uma das dificuldades encontradas no desenvolvimento do estudo de coorte 
são as perdas de unidades amostrais, devido a fatos como: óbitos, mudança de 
endereços, recusa em continuar na pesquisa e outros motivos. Nos anos de 2009, 
2010 e 2011, a amostra foi reduzida de 360 para 343, 306 e 286, respectivamente. 
Em sua última onda, 2016, a coorte apresentou um total de 34 óbitos, desses 
usuários falecidos, apenas 19 famílias foram encontradas, das quais 3 se recusaram 
a participar dessa fase do estudo. A coleta dos dados procedeu-se mediante a 
aplicação do formulário de Autópsia Verbal a esses 16 familiares/cuidadores, entre 
julho e dezembro de 2017, por meio de entrevista semiaberta e registro sistemático 
em diário de campo. Para os óbitos não encontrados, optou-se para utilizar os dados 
coletados nos últimos anos em que eles participaram da pesquisa, investigando 
outros fatores.  
 
3.4 DESCRIÇÃO DOS DADOS 
 
O processo vida-morte do hipertenso elucida-se em um conjunto de 
combinações e aspectos que representam um campo complexo. Desde o 
diagnóstico e durante o adoecimento precedente ao momento do óbito, as pessoas 
passam pelos mais significativos acontecimentos. Esses episódios são uma 
complexa rede que permeia o falecimento. Procurou-se, nesta investigação, tratar de 
forma sensível os dados que ilustram a vida dos usuários hipertensos e, para 
recompor a história de vida e a trajetória até a morte, foram escolhidas as variáveis 
que podem elucidar as condições que foram determinantes para o falecimento.  
O presente estudo foi subdividido em dois grupos de estudo: 
1) Vivos: Aqueles que permaneceram vivos e foram entrevistados em toda as 
ondas da coorte; 
2) Falecidos: Aqueles que foram entrevistados na primeira onda da coorte em 2009 
e foram ao óbito em algum momento da coorte.  
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3.4.1 Descrição das variáveis do questionário Satisfação de Hipertensos na 
Atenção Primária à Saúde (Anexo A) 
 
3.4.1.1 Variáveis Sociodemográficas  
 
A investigação que avalia a influência das variáveis sociodemográficas no 
comportamento de doenças vem ganhando espaço na pesquisa científica ao longo 
dos anos. Estudos epidemiológicos têm mostrado que essas variáveis são 
importantes na descrição do comportamento das doenças, por isso a importância de 
incluí-las em estudos populacionais. Dessa forma, achou-se fundamental incluir 
neste estudo as seguintes variáveis:   
 
1) Sexo: Masculino e Feminino; 
2) Faixa Etária: adultos (≤ de 60 anos) e idosos (> 60 anos); 
3) Coabitação: convive com alguém e vive só; 
4) Raça/cor: Branca e Não branca; 
5) Escolaridade: ≤ 9 anos de estudo; >9 anos de estudo; 
6) Renda: ≤ 1 salário mínimo e > 1 salário mínimo; (IBGE, 2011). 
7) Ocupação: Pessoa Economicamente Ativa (Empregado contribuinte, 
Empregado não contribuinte, Autônomo Contribuinte, Autônomo não 
contribuinte, Desempregado) e Pessoa Economicamente Não Ativa (Do lar 
contribuinte, Do lar não contribuinte, Aposentado, outro); (IBGE, 2011). 
 
3.4.1.2 Pressão Arterial 
 
Foram realizadas duas aferições da pressão arterial, no início da entrevista, 
com as pessoas sentadas; e repetidas após cinco minutos de repouso, sendo 
admitida a média dessas medidas. A aferição da PA em mmHg foi obtida com um 
esfigmomanômetro com coluna de mercúrio, modelo DS44 e marca Welch Allyn®. 
Os aparelhos foram aferidos periodicamente para comprovação da precisão. A 
classificação da medida da pressão arterial foi considerada segundo os valores 
adotados pela VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial, que adota para 
medida casual de indivíduos com idade superior a 18 anos, considerando em 
milímetros de mercúrio (mmHg), a Pressão Arterial Sistólica (PAS) e a Pressão 
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Arterial Diastólica (PAD). Para tanto, foram classificados os hipertensos como 
aqueles que possuíam a pressão arterial controlada e não controlada: 
 
1) Controlada: PAS< 140 mmHg e PAD < 90 mmHg; 
2) Não controlada: PAS≥ 140 mmHg e PAD ≥ 90 mmHg. 
 
Quando as pressões sistólica e diastólica de um paciente se situam em 
categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para classificação da pressão 
arterial (BRASIL, 2016). 
 
3.4.1.3 Acompanhamento 
 
Como um dos objetivos do estudo consistiu em analisar o acompanhamento 
dos hipertensos na ESF, estes foram divididos em grupos de acordo com as 
diretrizes do MS para o programa Hiperdia (extinto atualmente) que considerava 
como acompanhado o paciente hipertenso que tivesse realizado três ou mais 
consultas no ano, com a devida aferição e registro da PA no prontuário médico 
(SBH; SBC; SBN, 2006). Os grupos foram definidos de acordo com a pesquisa de 
Paes (2008, 2009), o qual considerou que o usuário nem sempre segue o tratamento 
da forma protocolada e, consequentemente, tem dados de acompanhamento 
diferentes em cada ano em que foram coletados e, por isso, consideraram-se duas 
condições de acompanhamento: 
 
1) Acompanhado: aquele usuário que, em todos os anos da pesquisa, 
apresentou no seu prontuário três ou mais consultas com PA registradas em 
cada ano;  
2) Não Acompanhado: aquele usuário hipertenso que, durante o período da 
pesquisa, apresentou pelo menos um ano sem acompanhamento. Nessa 
condição, foi considerado não acompanhado mesmo aquele que apresentou 
três consultas em um dos anos, mas pelo menos um ano com menos de três 
consultas.  
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3.4.1.4 Fatores de Risco 
 
A avaliação dos fatores de risco modificáveis e não modificáveis está 
presente nesta pesquisa, dada a relevância de sua interferência no controle da 
pressão arterial e do desenvolvimento de complicações. A coleta de dados se deu 
pelo questionário de Satisfação do Hipertenso, com a extração dos dados do 
Hiperdia. Como complemento do questionamento, também foi realizada uma coleta 
primária das informações clínicas dos usuários, visando um melhor controle 
ambulatorial durante o desenvolvimento da pesquisa.  
As variáveis relacionadas com índices antropométricos incluíram: peso, altura, 
circunferências da cintura (CC) e do quadril (CQ). Tais medidas foram realizadas em 
duas medições, sendo a média resultante destas a medida considerada para este 
estudo. 
Cada participante, no momento da entrevista, foi pesado em posição 
ortostática, com braços estendidos ao longo do corpo, sem sapatos e com roupas 
leves. Foi utilizada a balança da marca LIDER®, aprovada pelo INMETRO, modelo 
P200, com capacidade máxima de 200 kg e precisão de 100g (ARAÚJO; PAES, 
2013). 
Para a variável “Altura” utilizou-se estadiômetro portátil da marca SECA®, 
modelo 206, com precisão de 0,1 cm. A medição da estatura foi feita com o 
hipertenso descalço e com a cabeça livre de adereços; no centro do equipamento, 
mantendo-se de pé; tronco ereto; braços estendidos ao longo do corpo; com a 
cabeça erguida; calcanhares, ombros e nádegas em contato com a parede; e com 
os pés unidos num ângulo reto em relação às pernas (ARAÚJO; PAES, 2013). 
Na medição dos valores das CC e CQ, foi utilizada uma fita métrica inflexível 
com 150 cm de comprimento e fracionada em centímetros e milímetros. Para obter o 
valor da circunferência da cintura, utilizou-se como referência o ponto médio entre o 
rebordo costal da última costela e a crista ilíaca, resultando em, aproximadamente, 
um dedo acima da cicatriz umbilical. Para alcançar o valor da circunferência do 
quadril, a linha dos trocânteres maiores do fêmur foi utilizada como parâmetro de 
medição (ARAÚJO; PAES, 2013). 
O Índice de Massa Corporal (IMC) foi calculado a partir das medidas de peso 
e de altura, utilizando-se a fórmula: IMC = Peso (kg) / (Estatura) (m²). A classificação 
dos indivíduos com níveis de corte usuais do IMC corresponde aos valores: para 
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adultos: baixo peso (< 18,5 kg/m²); normal (18,5 a 24.9 kg/m²); sobrepeso (25,0 a 
29,9 kg/m²) e obesidade (≥ 30,0 kg/m²) (WHO CONSULTATION ON OBESITY, 
2000). Objetivando contemplar a amostra dos idosos, consideram-se os valores de 
referência classificatória de Lipschitz (1994) definidos em: Desnutrição (< 22kg/m²); 
Baixo Peso (22 a 24kg/m²); Normal (24 a 27kg/m²); Sobrepeso (27 a 32kg/m²) e 
Obesidade (>32kg/m²). No entanto, para esta pesquisa, esses valores de referência 
serviram para conduzir o ponto de corte para obesidade, considerando, assim, o 
valor de corte para adultos: Peso Normal até 24,9 kg/m² e o Sobrepeso/Obesidade 
maior ou igual a 25 kg/m²; e para os Idosos: Peso Normal até 27kg/m² e 
Sobrepeso/Obesidade maior que 27kg/m². 
O Índice de Adiposidade Corporal (IAC), calculado a partir da medida da 
circunferência do quadril e da altura em metros, segundo a fórmula: IAC= 
[Circunferência do Quadril÷(altura×√altura)]-18. O critério de referência classificatória 
do IAC definido por Bergman et. al (2011) foi: para mulheres: baixo (<21); ideal (21 a 
32); sobrepeso (33 a 38) obesidade (>38); para homens: baixo (<8); ideal (8 a 20); 
sobrepeso (21 a 25) obesidade (>25) (BERGMAN et al., 2011). No entanto, para 
esta pesquisa, considerou-se apenas o ponto de corte para obesidade, então, 
delimita-se para as mulheres o Peso Normal até 32 e Sobrepeso/Obesidade >33; e 
para os homens o Peso Normal até 20 e Sobrepeso/Obesidade maior ou igual a 21. 
A CC foi analisada a partir dos pontos de corte sugeridos pela Organização 
Mundial de Saúde (OMS), segundo a classificação que considera um acúmulo de 
gordura abdominal de risco associado ao desenvolvimento de doenças ligadas à 
obesidade. Mulheres com valores de CC <80 cm foram consideradas de baixo risco, 
acima disso, com Risco Aumentado. Os homens foram classificados como Baixo 
Risco com valores < 94, risco aumentado a partir de 94 (WHO CONSULTATION ON 
OBESITY, 2000). 
Na Relação Cintura Quadril (RCQ), calculada a partir da equação 
RCQ=Cintura (cm)/Quadril (cm), utilizaram-se níveis de corte para risco de doenças 
cardiovasculares, considerando RCQ acima do recomendado, em mulheres, 
RCQ≥0,85; e em homens, RCQ≥1,00 (WHO CONSULTATION ON OBESITY, 2000). 
Os fatores de risco escolhidos para análises foram usados e categorizados 
segundo sua presença ou ausência, como estão descritos a seguir:  
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1) Etilismo: Sim ou Não; 
2) Tabagismo: Sim ou Não - (Pelo menos um cigarro por dia); 
3) Sedentarismo: Sim ou Não – (Prática de atividade física regular, 30 minutos 
por, no mínimo, 3 vezes por semana); 
4) IMC: Sim ou Não para obesidade: 
a. Para adultos: Peso Normal ≤ 24,9 kg/m² e Sobrepeso/Obesidade > 25 
kg/m²; 
b. Para Idosos: Peso Normal ≤ 32kg/m² e Sobrepeso/Obesidade 
>32kg/m². 
5) IAC: Sim ou Não para obesidade: 
a. Para Mulheres: Peso Normal ≤32 e Sobrepeso/Obesidade >33; 
b. Para Homens: Peso Normal ≤20 e Sobrepeso/Obesidade > 21. 
6) CC: Baixo Risco e Risco Aumentado: 
a. Mulheres: Baixo Risco ≤80 e Risco Aumentado > 80;  
b. Homens: Baixo Risco com valores ≤ 94, Risco Aumentado >94. 
7) RCQ: Baixo Risco e Risco Aumentado: 
a. Mulheres, RCQ≥0,85;   
b. Homens, RCQ≥1,00. 
8) Doenças Associadas: Sim ou Não. 
 
3.4.1.5 Satisfação 
 
Para avaliação da satisfação do hipertenso com o tratamento, foram 
estabelecidas oito dimensões categóricas da avalição de serviços de saúde, citadas 
na descrição do questionário de satisfação. Cada dimensão foi categorizada em uma 
escala de respostas de acordo com a escala tipo Likert, um tipo de escala 
psicométrica usada habitualmente em questionários.  
A escala tipo Likert tem como objetivo quantificar de forma numérica a 
mensuração de dados categóricos a partir de uma avaliação de vários itens, em que 
a resposta mais favorável recebe o valor mais alto da escala, enquanto a mais 
desfavorável recebe o valor mais baixo. Cada pergunta possui 6 opções de 
resposta, as quais são: 1- Nunca; 2- Quase nunca; 3- Às vezes; 4- Quase sempre; 
5- Sempre; 0- Não se aplica. De acordo com as dimensões do questionário de 
satisfação (dimensões: F - Saúde do Caso Confirmado de HAS; G - Acesso ao 
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Diagnóstico; H - Acesso ao Tratamento; I - Adesão/vínculo; J - Elenco de Serviços; L 
- Coordenação; M - Enfoque na Família; N - Orientação para a comunidade) e as 
perguntas realizadas, a escala pode mudar de escores, onde: 1- Sempre; 2- Quase 
sempre; 3- Às vezes; 4-Quase Nunca; 5- Nunca. No caso da enquete com os 
usuários, como existem também as opções “recusa” e “não sabe”, foram codificadas 
na análise como valores em branco (i.e., como “missing”). 
 
3.4.2 Descrição das Variáveis do Questionário Autópsia Verbal (Anexo B) 
 
O Formulário de Autópsia Verbal foi utilizado na fase qualitativa desta 
pesquisa e é estruturado em 76 questões abertas, divididas em 12 blocos, 
categorizados em:  
 
1) Identificação do falecido;  
2) Local da entrevista;  
3) Identificação do entrevistado;  
4) Relato do entrevistado;  
5) Doenças e condições antecedentes;  
6) Fatores de risco;  
7) Sinais e sintomas da doença que levou à morte; 
8) Perguntas em relação a mortalidade das mulheres; 
9) História de ferimento/acidente/violência;  
10) Serviços de saúde e cuidados/tratamentos utilizados durante a doença 
que levou à morte; 
11) Anotações complementares; 
12) Conclusão da investigação da Autópsia Verbal.  
 
Cada categoria apresenta questões abertas que podem ou não ser 
preenchidas de acordo com a história clínica do indivíduo e o sexo. Nesta pesquisa, 
apesar de se utilizarem todas as respostas das variáveis que foram apresentadas 
pelos sujeitos de pesquisa de acordo com a história de cada hipertenso, a categoria 
“Relato do entrevistado” obteve uma maior atenção para abordagem da pesquisa na 
fase qualitativa.  
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3.5 IMPUTAÇÃO DOS DADOS FALTANTES 
 
Nesta pesquisa, coletaram-se dados dos usuários utilizados no Sistema de 
Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos - Hiperdia, 
captados no Plano Nacional de Reorganização da Atenção à Saúde (dados 
secundários) e os dados coletados diretamente com os usuários (dados primários). 
O Hiperdia, assim como outros sistemas, apresenta ausência de dados em 
seu cadastro. Quaisquer resultados estatísticos baseados nesses dados poderiam 
ser tendenciosos, uma vez que as variáveis incluídas na análise são influenciadas 
pelo processo de dados perdidos. Para corrigir esse problema, foi necessário 
trabalhar com a imputação de dados.  
As variáveis sociodemográficas coletadas para o estudo, nas fichas de 
cadastro do Hiperdia e nas entrevistas, foram as que apresentaram maior ocorrência 
de dados faltantes, levando a um estudo detalhado na base de dados.   
Diante do exposto, na dissertação da pesquisadora Moreira (2012), 
desenvolveu-se uma avaliação de métodos de imputação através de simulações de 
dados faltantes sobre o banco de dados utilizado na pesquisa de Paes (2008). 
Através desse estudo, a autora pôde observar quais métodos mantiveram a 
fidedignidade das análises. O trabalho analisou diversas técnicas de imputação em 
diferentes simulações e com percentuais de dados faltosos variando entre 5%,10%, 
15%, 30% e 40%, em que o cenário de 5% foi incluído como referência e a 
proporção de 40% para avaliar os métodos de imputação em condições extremas.  
A imputação dos dados faltantes teve melhor resposta, segundo Moreira 
(2012), através do método de Hot Deck. A mesma técnica utilizada nos projetos 
2009, 2010 e 2011 foi aplicada para imputação dos dados perdidos no último ano da 
onda de seguimento de 2016.  
A imputação de hot deck é uma técnica de imputação não paramétrica, a qual 
envolve a identificação do caso mais semelhante ao caso com um valor omisso, e a 
substituição do valor do caso mais semelhante pelo valor omisso. É necessário 
especificar quais variáveis são usadas para definir tal similaridade – essas variáveis 
devem estar relacionadas à variável que está sendo imputada. Assim, um número 
de variáveis categóricas é usado para formar grupos e, em seguida, os casos são 
escolhidos aleatoriamente dentro desses grupos.  
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A imputação de hot deck envolve a substituição de valores ausentes de uma 
ou mais variáveis por um não-respondente (chamado de receptor) com valores 
observados de um respondente (doador) semelhante ao não respondente em 
relação às características observadas por ambos os casos. A imputação hot deck 
quente examina as observações com registros completos e substitui o valor da 
observação mais similar para o ponto de dados perdidos. Depois de fazer essa 
imputação, o banco de dados completo é analisado (ANDRIDGE; LITTLE, 2010). 
O método de imputação de hot deck permite a imputação com valores reais 
existentes (portanto, as variáveis categóricas permanecem categóricas e as 
variáveis contínuas permanecem contínuas). Outra característica interessante do hot 
deck é que somente valores plausíveis podem ser imputados, uma vez que os 
valores provêm das respostas observadas no total de doadores. Pode haver um 
ganho de eficiência em relação à análise de caso completo, visto que as 
informações nos casos incompletos estão sendo retidas. Há também uma redução 
no viés de não resposta, na medida em que há uma associação entre as variáveis 
que definem as classes de imputação e tanto a propensão a responder, quanto a 
variável a ser imputada (ANDRIDGE; LITTLE, 2010).  
Moreira (2012) usou os valores dos respondentes, similares em relação às 
variáveis auxiliares, para doar características definidoras para os dados. Assim, 
localizou-se o indivíduo com o dado observado mais parecido com o indivíduo com 
dado faltante em relação às variáveis auxiliares e se substitui tal dado faltante pelo 
valor do respondente pareado.  
No estudo, foram utilizadas como variáveis-chave dos usuários doadores 
informações de: Distrito Sanitário, Tipo de Acompanhamento, Idade, Faixa Etária, 
Sexo e Escolaridade. A Faixa Etária foi estabelecida segundo os critérios de idade 
“maior ou igual a 60 anos” e “menor que 60 anos”, assim como também a variável “O 
senhor pratica atividade física? Com que frequência?”, pois essa teve um índice de 
100% de completude. Essas variáveis foram escolhidas por serem as mais 
frequentes com respostas positivas. Essas mesmas variáveis foram utilizadas na 
última onda da coorte, onde o método de imputação inicial foi reproduzido para as 
variáveis faltantes na base de dados.  
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3.6 ANÁLISES DOS DADOS 
 
Para facilitar a tabulação dos dados quantitativos, foi criada uma máscara em 
uma planilha eletrônica e, após a digitação dos dados, foi feita a devida correção e 
imputação dos mesmos, só então os dados foram transferidos para o software 
estatístico R (versão 3.4.4, software livre). 
 
3.6.1 Validação da Amostra 
 
No primeiro ano de coleta de dados da coorte de hipertensos no município de 
João Pessoa, em 2009, foram entrevistados 343 hipertensos e, em 2016, esse 
número se reduziu para 171. Dessa forma, foi necessária uma análise para 
identificar se a amostra final do estudo seria representativa da população de 
hipertensos cadastrados no Hiperdia. Para tanto, foi utilizado o método de 
reamostragem Bootstrap (BS) (EFRON; TIBSHIRANI, 1993). 
A reamostragem BS é geralmente usada para estimar os intervalos de 
confiança, o viés e a variância de um estimador. A ideia básica de reamostragem é 
equivalente a reamostrar, com reposição, 𝑛 observações a partir das 𝑛 observações 
originais. Obtém-se, então, uma estimativa 𝜃 da amostra Bootstrap, a qual é 
denominada estimativa Bootstrap e denotada por  𝜃∗. Esse procedimento é repetido, 
por exemplo, 𝑚 vezes. São calculadas as 𝑚 estimativas Bootstrap. Um histograma 
fornece uma estimativa da distribuição amostral de 𝜃  (EFRON; TIBSHIRANI, 1993). 
Amostras geradas por Bootstrap  𝑋∗ =  𝑋1
∗, 𝑋2
∗, … , 𝑋𝑛
∗ são amostras aleatórias 
com a substituição dos dados originais 𝑋 =  𝑋1, 𝑋2, … , 𝑋𝑛 reproduzindo o 
procedimento de reamostragem BS. As amostras geradas são do mesmo tamanho 
da amostra original, a partir do sorteio aleatório com reposição dos seus elementos.  
A figura abaixo ilustra um caso em que é empregado o Bootstrap para estimar 𝜃  de 
uma amostra qualquer 𝑋. 
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Figura 3.4 – Esquema do Processo de Reamostragem Bootstrap 
 
Fonte: EFRON e TIBSHIRANI (1993) 
 
Efron e Tibshirani (1993) provam que a distribuição Bootstrap converge para a 
distribuição verdadeira quando o número de amostras bootstraps tende ao infinito.  
O procedimento adotado para a obtenção dos intervalos de confiança 
Bootstrap é o proposto por Efron (1987) e é baseado nos percentis da distribuição 
de Bootstrap estimada da variável de interesse. No caso desta pesquisa, baseou-se 
nas variáveis: Sexo, Faixa etária, Raça/cor, Escolaridade, Coabitação, Renda 
Familiar e Ocupação.  
Existem várias maneiras de usar a ideia de Bootstrap para obter intervalos de 
confiança aproximados. Nesta pesquisa, utilizamos a abordagem de Intervalos de 
Confiança Bootstrap Percentil. Utilizou-se a técnica dos percentis das diferenças dos 
valores das estatísticas das reamostras em relação ao valor médio dessa mesma 
estatística nas reamostras. Para estimar um intervalo de confiança para uma 
estimativa 𝜃 , calcula-se o valor destas estatísticas para cada uma das “𝑖” 
reamostras Bootstrap (𝜃𝑖*) e a média dessas estimativas ?̅?
*. Encontra-se, então, para 
cada reamostra “𝑖”, a diferença entre esses valores, isto é: 
 
 𝑑𝑖𝑓𝑒𝑟𝑒𝑛ç𝑎 = 𝜃𝑖
∗ − ?̅?∗         (2)           
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Para uma confiança de 95%, encontram-se os percentis 97,5% e 2,5% destas 
diferenças e calcula-se o intervalo de confiança Bootstrap Percentil da seguinte 
forma: 
 
𝐼𝐶𝑏𝑜𝑜𝑡𝑠𝑡𝑟𝑎𝑝 𝑝𝑒𝑟𝑐𝑒𝑛𝑡𝑖𝑙 = [𝜃 − 𝑃97,5%𝑑𝑖𝑓𝑒𝑟𝑒𝑛ç𝑎𝑠; 𝜃 − 𝑃2,5%𝑑𝑖𝑓𝑒𝑟𝑒𝑛ç𝑎𝑠]       (3) 
 
Assim, para este estudo, as variáveis categorizadas (Sexo, Faixa etária, 
Raça/cor, Escolaridade, Coabitação, Renda Familiar e Ocupação) tiveram seu 
percentil calculado. Os dados coletados na primeira onda de 2009 formaram a 
amostra mestre. Com base nessa amostra, foram realizadas 1000 reamostras de 
mesmo tamanho e aplicada a técnica Bootstrap para intervalo de confiança por 
percentil, para calcular o intervalo de confiança Bootstrap para a proporção das 
categorias de cada variável. Estes resultados foram comparados com o intervalo de 
confiança tradicional da última onda de 2016.  
 
3.6.2 Análise Exploratória dos Dados 
 
Na análise exploratória dos dados, foram traçados os perfis 
sociodemográficos, de acompanhamento, satisfação e fatores de risco dos usuários 
entrevistados nos grupos de Vivos e Falecidos, de acordo com as variáveis no 
questionário de satisfação. Para tanto, foi utilizada a estatística descritiva, com 
percentuais das respostas médias, medianas e desvio padrão das medidas 
quantitativas. 
  
3.6.3 Teste de Normalidade para Pressão Arterial 
 
A normalidade dos dados com relação aos níveis pressóricos dos grupos 
Vivos e Falecidos teve de ser testada para determinar se seu conjunto de dados 
possuía uma distribuição normal ou não, e, dessa forma, auxiliar na escolha do teste 
a ser utilizado.  
Para verificar a forma de distribuição das populações, a fim de se decidir pela 
utilização de um teste paramétrico ou por um teste não paramétrico, podem se usar 
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os testes de ajustamento das amostras a funções de distribuição de probabilidades. 
Nesta pesquisa, foi escolhido o teste de Shapiro-Wilk (ARANGO, 2009). 
O teste de Shapiro-Wilk é recomendado caso tenha amostras menores (<50 
participantes) e não tiver confiança em interpretar visualmente os gráficos normais. 
O teste Shapiro-Wilk é um teste dedicado à normalidade. Se a suposição de 
normalidade for violada, o p-valor será menor que 0,05 (isto é, o teste é significativo 
no nível p≤0,05). Se a suposição de normalidade não tiver sido violada, o p-valor 
será maior que 0,05 (ou seja, p>0,05). Isso ocorre porque o teste de Shapiro-Wilk 
está testando a hipótese nula de que a distribuição dos seus dados é igual a uma 
distribuição normal. Rejeitar a hipótese nula significa que a distribuição de seus 
dados não é igual a uma distribuição normal (ARANGO, 2009). 
Logo, o teste de Shapiro-Wilk é definido pelas hipóteses: 
1) 𝐻0: A amostra possui uma distribuição normal; 
2) 𝐻𝐴: A amostra não possui uma distribuição normal. 
 
O teste Shapiro-Wilk, proposto em 1965, é baseado na estatística W dada  
por: 
 
Em que 𝑥𝑖 são os valores da amostra ordenados (𝑥(1) é o menor). A 
constante 𝑏 é determinada da seguinte forma: 
𝑏 = { ∑ 𝑎𝑛−𝑖+1 × (𝑥(𝑛−𝑖+1) − 𝑥(𝑖))
𝑛
2⁄
𝑖=1
𝑠𝑒 𝑛 é 𝑝𝑎𝑟           (5)   
 
𝑏 = { ∑ 𝑎𝑛−𝑖+1 × (𝑥(𝑛−𝑖+1) − 𝑥(𝑖))
(𝑛+1)
2⁄
𝑖=1
 𝑠𝑒 𝑛 é 𝑖𝑚𝑝𝑎𝑟  (6) 
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Em que 𝑎 
𝑛−𝑖+1
são constantes geradas pelas médias, variâncias e 
covariâncias das estatísticas de ordem de uma amostra de tamanho n de uma 
distribuição Normal. 
 
3.6.4 Teste para Comparação das Medianas Pressóricas para os Grupos 
Falecidos e Vivos 
 
Para aplicar esse teste de hipóteses, precisa-se conhecer as condições da 
variável aleatória e sua distribuição de probabilidade. Como a suposição de 
normalidade não foi atendida, então, designou-se por testes não paramétricos. Os 
testes não paramétricos não estão condicionados por qualquer distribuição de 
probabilidades dos dados em análise.  
O teste escolhido foi o de U de Mann-Whitney (também chamado teste de 
Wilcoxon-Mann-Whitney), que é um teste não paramétrico baseado em classificação 
que pode ser usado para avaliar a hipótese nula de que as medianas de duas 
populações sejam idênticas (ARANGO, 2009). As medianas de PAS’s e PAD’s dos 
grupos Vivos e Falecidos foram comparadas, com o propósito de identificar se 
existem diferenças entre seus níveis pressóricos.  
Testaram-se as hipóteses: 
1) 𝐻0: as medianas dos dois grupos são iguais e;  
2) 𝐻𝐴: as medianas dos dois grupos são diferentes. 
 
Para executar um teste U de Mann-Whitney, as suposições a seguir devem 
ser atendidas: 
1) A variável dependente deve ser contínua ou ordinal; 
2) As variáveis independentes devem consistir em dois grupos independentes e 
categóricos (isto é, uma variável dicotômica); 
3) Deve-se ter independência de observações, o que significa que não há 
relação entre as observações em cada grupo da variável independente ou 
entre os próprios grupos.  
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As variáveis a serem testadas atendem a esses pressupostos, em que a 
variável dependente é a Pressão Arterial Sistólica e Diastólica, tendo como variável 
independente o Falecimento (grupos Falecidos e Vivos). 
A estatística do teste se dá pela seguinte fórmula: 
 
𝑈 = 𝑛1𝑛2 +
𝑛1(𝑛1 + 1)
2
− 𝑅1;          (7) 
 
             
𝑈 =  𝑛1𝑛2 +
𝑛2(𝑛2 + 1)
2
− 𝑅2          (8) 
 
Onde: 
𝑛1 e 𝑛2 são os tamanhos das amostras 
𝑅1 e 𝑅2 são a soma das classificações das observações da amostra 1 e 2, 
respectivamente 
 
O valor de U sempre será o menor valor encontrado entre os dois a partir das 
fórmulas acima. Se n < 20, utiliza-se a tabela de valores críticos de Mann-Whitney 
(U). Caso contrário, como é o caso deste estudo, calcula-se a variável padronizada: 
 
𝑧𝑈 =
𝑈 −
𝑛1 ∙ 𝑛2
2
√𝑛1 ∙ 𝑛2(𝑛1 + 𝑛2 + 1)
12
           (9) 
 
3.6.5 Teste para Comparação do Acompanhamento dos Usuários Falecidos 
com os Usuários da Coorte que Permanecem Vivos 
 
Para verificar a existência da diferença das médias dos níveis pressóricos 
entre os grupos acompanhados e não acompanhados, foi realizada a ANOVA de 
dois fatores. A ANOVA é usada para determinar se existe um efeito de interação 
entre duas variáveis independentes em uma variável dependente contínua (isto é, se 
existe um efeito de interação bidirecional). No caso desta pesquisa, foi investigado o 
efeito das variáveis independentes Acompanhamento e Falecidos sobre os valores 
das variáveis dependentes PAS e PAD. Para o teste com a PAS, a PAD foi 
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considerada uma covariável. No teste para a PAD, a PAS foi considerada uma 
covariável.  
Para executar uma ANOVA de duas vias, existem seis suposições que 
precisam ser consideradas. As três primeiras suposições se relacionam com a 
escolha do desenho do estudo e as medidas utilizadas, enquanto as outras 
suposições se relacionam com o modo como os dados se ajustam ao modelo (HAIR 
et al., 2009).  
Essas suposições são: 
1) A variável dependente deve ser contínua; 
2) Devem-se ter duas variáveis independentes, em que cada variável 
independente consiste em dois ou mais grupos independentes e categóricos;  
3) Deve existir independência de observações, o que significa que não há 
relação entre as observações em cada grupo da variável independente ou 
entre os próprios grupos; 
4) Não deve haver outliers significativos em qualquer célula do design; 
5) A distribuição da variável dependente deve ser distribuída normalmente;  
6) A variância da variável dependente deve ser igual em todas as células do 
desenho (conhecida como suposição de homogeneidade de variâncias).  
 
Para compreender as hipóteses em confrontação numa ANOVA de 2 fatores, 
é conveniente reproduzir o modelo subjacente, que pode ser descrito da seguinte 
forma: 
 
𝑌𝑖𝑗𝑘 = 𝜇 + 𝜏𝑖 + 𝛽𝑗 + 𝛾𝑖𝑗 + 𝜖𝑖𝑗𝑘, {
𝑖 = 1,2, … , 𝑎,
𝑗 = 1,2, … , 𝑏,
𝑘 = 1,2, … , 𝑛,
           (10) 
 
As observações da variável de interesse Y são indexadas por 3 índices, 𝛾𝑖𝑗 , i 
representa o nível do fator A, 𝑗 representa o nível do fator B, e 𝑘 representa a 
posição dentro do grupo 𝑖𝑗. 
onde:  
𝑌𝑖𝑗𝑘 é a observação ijk da variável estatística em estudo  
µ é a média associada aos níveis 𝑖 e 𝑗 dos fatores A e B, respetivamente. 
 𝜏𝑖 é a influência do nível 𝑖 do fator A. 
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𝛽𝑗 é a influência do nível 𝑗 do fator B. 
𝛾𝑖𝑗 é a influência combinada dos níveis 𝑖 e 𝑗 dos fatores A e B, 
respectivamente.  
𝜖𝑖𝑗𝑘 é o erro aleatório de cada observação sendo estes erros independentes 
entre si e todos com distribuição Normal de média 0 e variância 𝛿2. 
 
Na decomposição da soma de quadrados, a soma de quadrados do modelo 
(SQMod) é dividida em duas parcelas: uma devido ao fator A e a outra, devido ao 
fator B: 
 
 𝑆𝑄𝑇 =  𝑆𝑄𝐴  +  𝑆𝑄𝐵  +  𝑆𝑄𝐴𝐵 + 𝑆𝑄𝐸           (11) 
 
Onde, 
𝑆𝑄𝑇 = ∑ ∑ ∑(𝑥𝑖𝑗𝑘 − ?̄̄?)
2
𝑛
𝑘=1
𝑏
𝑗=1
𝑎
𝑖=1
,         (12) 
 
𝑆𝑄𝐴 =  𝑛𝑏 ∑(?̄?𝑖•• − ?̄̄?)
2
𝑎
𝑖=1
         (13) 
 
𝑆𝑄𝐵 =  𝑛𝑎 ∑(?̄?•𝑗• − ?̄̄?)
2
𝑏
𝑗=1
          (14) 
 
𝑆𝑄𝐴𝐵 = 𝑛 ∑ ∑(?̄?𝑖𝑗• − ?̄?𝑖•• − ?̄?•𝑗• + ?̄̄?)
2
𝑏
𝑗=1
𝑎
𝑖=1
          (15) 
 
𝑆𝑄𝐸 = ∑ ∑ ∑(𝑥𝑖𝑗𝑘 − ?̄?𝑖𝑗•)
2
𝑛
𝑘=1
𝑏
𝑗=1
𝑎
𝑖=1
          (16) 
 
1) Onde, temos os graus de liberdade para:  
a) 𝑆𝑄𝑇 tem 𝑁 –  1 =  𝑏𝑛 –  1 graus de liberdade 
b) 𝑆𝑄𝐴 tem 𝑎 –  1 =  𝑎𝑏𝑛 –  1 graus de liberdade 
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c) 𝑆𝑄𝐵 tem 𝑏 –  1 graus de liberdade 
d) 𝑆𝑄𝐴𝐵 tem (𝑎 − 1)(𝑏 − 1) graus de liberdade 
e) 𝑆𝑄𝐸 tem 𝑎𝑏(𝑛 − 1) graus de liberdade 
 
As hipóteses de interesse aqui são investigar se os fatores A 
(Acompanhamento), B (Falecimento) e da interação de AB exercem algum efeito 
sobre a média do desempenho. Nos testes da ANOVA, neste caso, a hipótese nula 
é a de que esses fatores não exercem nenhum efeito sobre a média, contra a 
alternativa de que exercem algum efeito. Tendo em consideração esse modelo, a 
ANOVA de dois fatores possibilita então dar resposta a três testes de hipótese:  
 
1) Teste ao fator A: 𝐻0 não há influência do fator A; 𝐻𝐴 há influência do fator A;  
2) Teste ao fator B: 𝐻0 não há influência do fator B; 𝐻𝐴 há influência do fator B; 
3) Teste à interação: 𝐻0 não há influência do fator A quando combinado com o 
fator B, 𝐻𝐴 há influência do fator A quando combinado com o fator B. 
 
O termo de interação aparece para modelar situações em que os dois fatores, 
quando vistos isoladamente não influenciam a variável de resposta, mas que, 
quando combinados, influenciam. 
 
3.6.6 Teste para Comparação do Grau de Satisfação entre os Hipertensos 
Vivos e Falecidos 
 
O questionário aplicado para medir a satisfação dos hipertensos representa 
uma escala tipo Likert. O principal fator definidor entre esses dados é ordinal 
qualitativo e tem uma tendência a se elevar quando as opiniões oscilam em direção 
à âncora mais alta, e caem quando as opiniões se inclinam em direção à âncora 
inferior. Embora essas escalas sejam tecnicamente ordinais na medida em que 
consistem em uma série de categorias ordenadas, há vários autores que 
pesquisaram esse traço de dados do tipo Likert e encontraram um suporte 
consistente para o uso dessas variáveis como aproximadamente contínuas, sem 
qualquer dano à análise (JOHNSON; CREECH, 1983; SULLIVAN; ARTINO; JR, 
2013).  
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Diante disso, optou-se por usar os pressupostos citados por Norman (2010), 
que aborda o tratamento das escalas Likert como contínuas e com testes 
paramétricos. O autor afirma que os testes paramétricos não só podem ser usados 
com dados ordinais, como dados de escalas Likert, mas também que os testes 
paramétricos são geralmente mais robustos do que testes não paramétricos. Ou 
seja, testes paramétricos tendem a dar “a resposta certa”, mesmo quando 
suposições estatísticas – como uma distribuição normal de dados – são violadas, até 
mesmo em um grau extremo. Assim, os testes paramétricos são suficientemente 
robustos para produzir respostas amplamente imparciais que são aceitavelmente 
próximas da “verdade” ao analisar as respostas da escala Likert. 
Dessa forma, segundo Carifio e Perla (2008), é perfeitamente apropriado, 
portanto, somar os itens do Likert e analisar as somas de forma paramétrica, tanto 
univariada como multivariada. Assim, com o intuito de verificar os aspectos que 
envolvem a satisfação dos hipertensos, os escores obtidos para cada item foram 
somados para construir um índice composto para a satisfação.  
Para verificar a diferença das médias dos índices obtidos de todos os anos 
(2009, 2010, 2011 e 2016), foi utilizado o teste t. O teste t de amostras 
independentes é usado para determinar se existe uma diferença entre as médias de 
dois grupos independentes em uma variável dependente contínua. Mais 
especificamente, permitirá determinar se a diferença entre esses dois grupos é 
estatisticamente significativa (ARANGO, 2009). 
Para executar um teste t de amostras independentes, existem seis 
suposições que precisam ser consideradas. As três primeiras premissas estão 
relacionadas à escolha do desenho do estudo, enquanto as outras três segundas 
suposições se relacionam às características dos dados coletados:  
As suposições são: 
1) A variável dependente que é medida no nível contínuo;  
2) A variável independente que consiste em duas categóricas, grupos 
independentes (isto é, uma variável dicotômica); 
3) Deve-se ter independência de observações, o que significa que não há 
relação entre as observações em cada grupo da variável independente ou 
entre os próprios grupos; 
4) Não deve haver outliers significativos nos dois grupos da variável 
independente em termos da variável dependente; 
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5) A variável dependente deve ter distribuição normal para cada grupo da 
variável independente; 
6) Deve existir homogeneidade de variâncias (ou seja, a variância é igual em 
cada grupo de sua variável independente). 
Para suposição de normalidade, foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk, já 
descrito no item 3.6.3, quando discutida a distribuição da normalidade das Pressões 
Arteriais. 
Quanto à homogeneidade da variância, uma característica interessante para o 
teste t é que a suposição de homogeneidade de variâncias afirma que a variância da 
população para cada grupo de sua variável independente é a mesma. Se o tamanho 
da amostra em cada grupo for semelhante, a violação dessa suposição nem sempre 
é muito grave. No entanto, se os tamanhos das amostras forem bem diferentes, o 
teste t de amostras independentes é sensível à violação dessa suposição. Para 
testar a hipótese de que as variâncias das duas populações são iguais, aplica-se o 
teste de Levene, Em outras palavras, o teste de Levene testa se as duas amostras 
vieram de populações com a mesma variação. Para fazer o teste, considera-se as 
hipóteses: 
1) 𝐻0: as variâncias na população são iguais; 
2) 𝐻𝐴: uma das variâncias é maior do que a outra. 
 
O objetivo seria comparar as médias populacionais 𝜇1 e 𝜇2. O teste de 
hipótese foi:               
1) 𝐻0: 𝜇1  =  𝜇2as médias dos dois grupos são iguais;   
2) 𝐻𝐴: 𝜇1 𝜇2 , as médias dos dois grupos são diferentes. 
Calcular, sob a hipótese nula, o valor: 
 
𝑡 =
(?̄?1 − ?̄?2) − (𝜇1 − 𝜇2)
√
𝑆1
2
𝑛1
+
𝑆2
2
𝑛2
          (17) 
 
 
 
Onde 
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?̄?1 e ?̄?2é a média das amostras; 
 (𝜇1 − 𝜇2) é o valor da hipótese nula; 
𝑆1
2 e 𝑆2
2 é o desvio padrão agrupado; 
𝑛1 e 𝑛2 são os tamanhos das amostras.  
Seguindo uma distribuição t de Student com 𝑛1 + 𝑛2 − 2 graus de liberdade. 
 
O poder de um teste estatístico corresponde à probabilidade de rejeitar 
corretamente a hipótese nula e depende de três aspectos, incluindo o tamanho do 
efeito (TDE), o nível de significância e o tamanho da amostra. Esses índices do 
TDE, para além de terem a vantagem de não dependerem do tamanho da amostra, 
informam sobre o significado dos resultados e consistem numa métrica comum para 
comparar resultados de estudos diferentes (ESPIRITO SANTO; DANIEL, 2017).  
Para calcular o tamanho de efeito, chamado d, para o teste t de amostras 
independentes, é preciso dividir a diferença média entre os grupos pelo desvio 
padrão agrupado e depois encontrar a raiz quadrada. 
Em casos de amostras independentes nas quais os tamanhos das amostras 
são distintos, faz-se uso da estimativa do desvio padrão combinado das amostras, 
𝑛1 − 1 e 𝑠1
2
 que correspondem ao grau de liberdade e a variância do primeiro grupo, 
𝑛2 − 1  e 𝑠2
2, que correspondem ao grau de liberdade e variância do segundo grupo, 
como mostrado abaixo: 
  
𝑑 =  
|𝑀1 − 𝑀2|
√
𝑠1
2(𝑛1 − 1) +  𝑠2
2 (𝑛2 − 1)
𝑛1 + 𝑛2 − 2
               (18) 
 
Valores para interpretação dos Tamanhos do Efeito: Insignificante ≤ 0,19; 
Pequeno 0,20 - 0,49; Médio 0,50 - 0,79; Grande 0,80 - 1,29; Muito grande ≥ 1,30 
(ESPIRITO SANTO; DANIEL, 2017). 
Após a construção dos índices compostos para analisar o grau de satisfação 
dos hipertensos, a escala dos valores médios foi reclassificada como: valores abaixo 
de 3 (insatisfatório); entre 3 e 4 (regular); acima de 4 (satisfatório) (LIMA, 2013). 
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3.6.7 Análise dos Fatores de Risco dos Hipertensos que Foram a Óbito 
 
Para verificar a relação entre a variável dependente “Vivos” e “Falecidos” com 
as variáveis independentes: Fatores de Risco (Etilismo; Tabagismo; Sedentarismo; 
IMC; IAC; CC; RCQ e Doenças Associadas), foi realizado um teste de 
homogeneidade.  
A classificação de observações dos Fatores de Risco com a Variável 
Falecimento foi organizada com uma tabela de contingência. Essas tabelas de 
contingência foram construídas com o propósito de se testar se há a relação de 
dependência (associação) entre duas variáveis. 
Tem-se, então, as hipóteses: 
1) 𝐻0: Os Fatores de Risco não estão associados ao Falecimento; 
2) 𝐻𝐴: Os Fatores de Risco estão associados ao Falecimento. 
 
Para essa avaliação, o teste Qui‐Quadrado (𝜒2) foi utilizado, uma vez que 
esse teste é usado quando os dados são nominais, e apenas se podem distribuir os 
sujeitos por uma ou mais categorias (ARANGO, 2009).  
Assim, o objetivo é comparar frequências observadas e esperadas dentro de 
um grupo em uma amostra, ou seja, se os resultados observados diferem dos 
resultados esperados, com os resultados esperados derivados de toda a população 
ou de expectativas teóricas (ARANGO, 2009). 
Além dos pressupostos universais, o teste qui-quadrado baseia-se na 
suposição de que as categorias na tabulação cruzada são mutuamente exclusivas e 
exaustivas. A variável dependente deve ser nominal e nenhuma frequência 
esperada deve ser menor que 1, e não mais de 20% das frequências esperadas 
devem ser menores que 5 (ARANGO, 2009). 
A estatística qui-quadrado é pesquisada em uma tabela de valores críticos e a 
estatística deve ser maior que o valor crítico para rejeitar a hipótese nula. Os valores 
do qui-quadrado variam de 0 para as centenas, e os números mais altos mostram 
uma independência crescente das variáveis. 
O teste do 𝜒2 reflete o tamanho das diferenças entre as frequências 
observadas e esperadas. Calculam-se as frequências esperadas (𝐸) para cada 
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célula, multiplicando os dois totais parciais relevantes para cada uma e dividindo 
pelo número total de sujeitos. A estatística do teste se dá: 
 
𝜒2 =
∑(𝑂 − 𝐸)2
𝐸
          (19) 
          
Onde,  
𝑂 = frequências observadas para cada célula; 
𝐸 = frequências esperadas para cada célula. 
 
Os graus de liberdade: 
 
𝑔. 𝑙. = (𝑟 − 1)(𝑐 − 1)         (20) 
          
em que,  
𝑟 = número de linhas da tabela de contingência; 
𝑐 = número de colunas da tabela de contingência. 
 
Se 𝜒2observado >  𝜒2 crítico rejeita‐se 𝐻0; 
Se 𝜒2 observado <  𝜒2 crítico não se rejeita 𝐻0. 
 
3.7 ANÁLISE DAS AUTÓPSIAS VERBAIS 
 
A coleta dos dados dos Falecidos na coorte no ano de 2016 se procedeu 
mediante a aplicação do formulário de Autópsia Verbal aos 16 familiares/cuidadores, 
entre julho e dezembro de 2017, por meio de entrevista retrospectiva semiaberta e o 
registro sistemático em diário de campo.  
Visando garantir o anonimato dos sujeitos participantes do estudo, as 
pessoas entrevistadas foram representadas neste artigo pela sigla SP (Sujeito de 
Pesquisa) e numeradas de acordo com a ordem que foram entrevistadas. Pronomes 
masculinos foram utilizados ao fazer referência a todo e qualquer sujeito de 
pesquisa. 
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As entrevistas tiveram uma duração média de 30 minutos. Todas tiveram o 
registro escrito e a anuência do entrevistado para serem gravadas. As entrevistas 
foram transcritas e estudadas para familiarização do conteúdo.  
Os dados foram submetidos à análise de conteúdo na modalidade temática. 
Essa técnica, através de uma descrição do conteúdo, tem por finalidade a 
interpretação da mensagem manifesta nos materiais escritos. A análise temática 
pode constituir um tema, sendo este a unidade de significação que emerge de um 
texto analisado segundo critérios relativos à teoria que serve de guia para a leitura. 
Enquanto unidade de registro, corresponde-se a uma regra de recorte do sentido 
que não é fornecida de uma vez por todas, consistindo em descobrir os “núcleos de 
sentido” que compõem a comunicação e cuja presença ou frequência de aparição 
podem significar alguma coisa para o objetivo analítico escolhido (BARDIN, 2004).  
Seguindo-se a metodologia estabelecida por Bardin (2004),  os dados foram 
avaliados nas seguintes etapas: 1) A pré-análise, parte fundamental, para 
desenvolver e organizar  as ideias colocadas pelo referencial teórico, com leituras 
flutuantes; 2) A exploração do material a fim de estabelecer indicadores de 
categorias que serão agrupadas de acordo com as interpretações das informações 
coletadas; e 3) O tratamento dos dados, que se processou a partir da análise da 
comunicação objetiva e subjetiva desse material, utilizando-se procedimentos 
sistemáticos para compreender o conteúdo expresso nas falas dos cuidadores. 
Os códigos identificados foram, em seguida, agrupados por similaridades em 
categorias temáticas. Para concluir a análise, as categorias foram comparadas e 
discutidas de acordo com a concordância do conteúdo em relação às entrevistas.  
A análise dos dados permitiu a identificação das seguintes categorias 
temáticas:   
1) Viver com Hipertensão: as condições de vida e o enfretamento do indivíduo 
à doença;  
2) O adoecimento do hipertenso:  a história clínica antes do óbito;  
3) O processo de morrer do hipertenso: negligência e cuidados. 
 
3.8 QUESTÕES ÉTICAS 
 
Todos os estudos aqui referenciados atenderam às exigências do Conselho 
Nacional de Saúde (CNS) para pesquisas envolvendo seres humanos, sendo 
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aprovados pelo Comitê de Ética de Pesquisa (CEP) com Seres Humanos do Centro 
de Ciências da Saúde (CCS) da Universidade Federal da Paraíba, sob os números 
Protocolo CEP n°0101/2009, Protocolo CEP/HULW 341/10 e do CAAE nº 
49405015.1.0000.5188, além da autorização da Secretaria de Saúde da Prefeitura 
Municipal de João Pessoa, mediante certidão e encaminhamento (Anexos C, D, E, 
F, G, H).  
Após aprovação das instâncias competentes, foi iniciada a coleta de dados. 
Os participantes que aceitaram participar do estudo tiveram as questões éticas 
fornecidas em um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice 
A), assinado em duas vias, salientando que é direito do participante retirar-se a 
qualquer momento do estudo, sem prejuízos em quaisquer esferas. 
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
4.1 ANÁLISE DAS PERDAS DE SEGUIMENTO DA COORTE 
 
Em 2009, Paes construiu a primeira coorte de hipertensos adultos 
cadastrados na Atenção Básica em municípios da Paraíba, à qual deu sequência 
nos anos 2010, 2011 e 2016. Uma das principais dificuldades foi acompanhar os 
membros da coorte e manter sua participação no processo de coleta de dados 
durante esse longo período (PAES, 2008; PAES, 2009a; PAES, 2009b). 
No primeiro ano de coleta de dados da coorte de hipertensos no município de 
João Pessoa, foi obtida uma amostra representativa de 343 hipertensos, sendo 
estes distribuídos nos cinco Distritos Sanitários de Saúde. Durante todo o período da 
coorte, de 2009 a 2016, ocorreram 172 perdas. 
Ao observar a causa da redução no número de hipertensos, evidenciou-se 
que a “mudança de domicílio” representou o principal motivo de perdas de 
seguimento da coorte, tendo 22% do decréscimo total ocorrido em 2016 (Tabela 
4.1). A coleta de dados foi realizada em 36 Equipes de Saúde da Família do 
município de João Pessoa, localizadas em bairros diversos e que, em sua maioria, 
encontram-se na periferia e regiões de conjuntos de habitações populares 
precariamente construídas e carentes de infraestrutura, representando áreas de 
vulnerabilidade social. Estes e outros fatores podem ter incentivado o elevado 
número de mudanças residenciais dos hipertensos utilizados no presente estudo. 
Segundo Alves et al. (2011), os principais motivos de mudança de endereço são a 
falta de infraestrutura, a insegurança pública, as questões socioeconômicas, 
culturais e ambientais. 
Alguns usuários não foram encontrados ou reconhecidos pelo Agente 
Comunitário de Saúde (ACS) ou Equipes de Saúde da Família (EqSF), nem pelos 
moradores dos endereços de cadastro inicial da coorte, assim como alguns 
endereços mudaram de nome, dificultando a localização atual dos entrevistados. 
Portanto, esses indivíduos que não foram encontrados devido a ocorrências como 
estas foram considerados como “outros” motivos das perdas de seguimento, 
representando 10,2% da redução total em 2016 (Tabela 4.1). 
O óbito foi a terceira maior causa de perdas, apresentando 10% de seu total 
na última onda da coorte. No entanto, muitas pessoas não foram localizadas dentro 
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do cadastro junto com a Secretaria de Saúde e ESF, fazendo com que as perdas por 
morte sejam provavelmente subestimadas, uma vez que alguns dos 102 hipertensos 
que não foram localizados possam ter morrido.  
Chiavegatto Filho et al. (2004) e  Mansur e Favarato (2012) especulam que os 
óbitos ocorridos na APS podem estar associados a um não acompanhamento pela 
EqSF e à Pressão Arterial Não Controlada, o que aumentaria a probabilidade de um 
indivíduo vir a falecer, isso elevaria a chance de perdas de seguimento da coorte, 
uma vez que a hipertensão arterial está associada a cerca de 9 milhões de mortes 
no mundo, sendo considerada um dos três principais componentes da carga global 
das doenças crônicas. 
 
Tabela 4.1 – Descrição das características das perdas de seguimento no estudo de coorte 
de hipertensos em João Pessoa – PB 
 2009 2010 2011 2016 
Resultado n % n % n % n % 
Entrevistas Completas 343 100,0 306 89,2 286 83,0 171 49,8 
Óbitos   3 0,9 4 1,2 34 10,0 
Mudança de Endereço   7 2,0 27 8,1 76 22,0 
Recusa   8 2,3 11 3,2 27 8,0 
Hospitalizações   3 0,9 1 0,3 0 0,0 
Outros   16 4,7 14 4,2 35 10,2 
Total 343 100,0 343 100,0 343 100,0 343 100,0 
Fonte: (PAES, 2008; 2009a ; 2009b; PAES et al., 2014; PAES, 2015). 
 
 
No estudo de Zunzunegui, Béland e Gutiérrez-Cuadra (2001), onde é descrita 
a dinâmica de acompanhamento do estudo longitudinal entre 1993 e 1997 sobre 
envelhecimento realizado na Espanha, observou-se uma perda de 48% dos 
participantes da linha de base, onde 24% morreram, 17% se recusaram a continuar 
a participar e 8,7% foram impossíveis de localizar. 
No entanto, alguns estudos de coorte tiveram perdas consideravelmente 
inferiores ao estudo presente (BASSUK et al., 1998; ZUNZUNEGUI; BÉLAND; 
GUTIÉRREZ-CUADRA, 2001). Esses estudos, de maneira geral, apresentam uma 
constância em seu orçamento e investimentos de setores públicos e privados, 
conseguindo assumir estratégias preestabelecidas para manutenção dos 
participantes ao longo do período do estudo.  
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Uma das razões para explicar a alta proporção de perdas pode ser devido ao 
alto custo da pesquisa longitudinal e os orçamentos mais baixos na pesquisa 
científica nos últimos anos no Brasil (ESCOBAR, 2015; MORAES, 2017; RIGHETTI, 
2016). Restrições orçamentais implicam uma disponibilização de poucos recursos 
para coleta de dados. Neste estudo, não foi possível definir estratégias para 
determinar e entrevistar pessoas da amostra que se mudaram ou não deixaram seu 
endereço nos serviços de saúde. Outras estratégias para manter os membros da 
coorte como, boletins informativos, brindes, incentivos ou recompensas não foram 
realizados, o que, porventura, poderiam ser considerados procedimentos antiéticos. 
Outro problema encontrado foi a dificuldade de acompanhamento do usuário 
da Atenção Básica, uma vez que o sistema de saúde não fornece uma plataforma 
digital que proporcione a integração nacional dos usuários, dificultando o 
acompanhamento diante de mudanças de endereço do hipertenso. Apesar da 
tentativa da informatização do sistema de saúde através do e-SUS, o sistema ainda 
não está totalmente implementado em João Pessoa – PB, pelo menos durante o 
período desta pesquisa, em 2016. 
A tentativa de informatização dos Sistemas de Informação em Saúde (SIS) da 
Atenção Básica (SISAB), utilizando o software e-SUS AB, que possui um Prontuário 
Eletrônico do Cidadão (PEC-AB), pela Coleta de Dados Simplificada (CDS-AB) e 
seus instrumentos de coleta de dados, ainda enfrenta diversos cenários de 
dificuldades técnicas. O problema de déficit acontece, principalmente, pela falta de 
capacitação dos profissionais que os utilizam, pela insuficiência de recursos 
humanos e dificuldade de utilizar os dados gerados diariamente, uma vez que o 
sistema é centralizado e informatizado, e muitas Unidades Básicas de Saúde não 
apresentam estrutura para o uso da tecnologia (MORENO, 2016). 
 
4.2 VALIDAÇÃO DA AMOSTRA 
 
Apesar da significativa perda de seguimento, o perfil sociodemográfico e 
econômico feito a partir da amostra de 2016 representa satisfatoriamente a amostra 
inicial (2009). 
O perfil dos hipertensos da amostra da última onda de seguimento, em 2016, 
constitui-se, em sua maioria, pelo sexo feminino (n=122, 71,3%), com idade igual ou 
acima de 60 anos (n=89, 52%), cor não branca (n=124, 72,5%), com menos de 9 anos 
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de estudo (n=136, 79,5%), convivem com alguém (n=160, 93,5%) e possuem uma 
renda maior que 1 salário mínimo (n=111, 65,%), e com maioria Economicamente 
Não ativo (n=126, 73,6%), conforme mostrado na Tabela 4.2. Esse perfil, em sua 
maioria, condiz com os dados da amostra realizada em 2009. Os valores em 
porcentagem das variáveis se posicionaram dentro do intervalo de confiança 
estimado para os parâmetros de interesse (porcentagem) do perfil pelo método 
Bootstrap. 
 
Tabela 4.2 – Número e intervalo de confiança das características sociodemográficas dos 
adultos hipertensos usuários da Atenção Primária à Saúde no município de João Pessoa em 
2009 e 2016 
VARIÁVEIS Amostra 
2009 
Bootstrap  
IC 95% 
Amostra 
2016 
n %  n % 
Sexo Feminino 253 73,8 69,1 – 78,1 122 71,3 
Masculino 90 26,2 21,9 – 30,9 49 28,7 
Faixa etária < 60 anos 163 47,5 42,0 – 52,8 82 48,0 
≥60 anos 180 52,5 47,2 – 58,0 89 52,0 
Raça/cor Branca 114 33,2 19,6 – 33,3 47 27,4 
Não Branca 229 66,7 66,7 – 80,4 124 72,5 
Escolaridade <9 anos 122 80,8 74,2 – 87,4 136 79,5 
≥9 anos  29 19,2 12,6 – 25,8 35 20,4 
Coabitação Convive com alguém 329 95,9 93,9 – 98,2  160 93,5 
Vive só 14 4,1 1,8 –   6,1 11 6,4 
Renda 
familiar 
<1salários 132 38,5 33,2 – 43,1 60 35,0 
≥1salários 211 61,5 56,9 – 66,8 111 65,0 
Ocupação NPEA 280 83,8 79,9 – 87,7 126 73,6 
 PEA 54 16,2 12,3 – 20,1 45 26,3 
Fonte: (PAES, 2008; 2009a ; 2009b; PAES et al., 2014; PAES, 2015). 
NPEA – Pessoa Economicamente Não Ativa 
PEA – Pessoa Economicamente Ativa 
 
Vários autores estudaram os diferentes tipos de fatores associados ao 
desgaste da coorte, comparando as variáveis coletadas na linha de base entre os 
membros que continuaram a participar e os indivíduos perdidos no seguimento 
(CHATFIELD; BRAYNE; MATTHEWS, 2005). A categoria de status socioeconômico 
mais baixo geralmente participa menos e é mais propensa ao abandono. As 
mulheres participam mais do que os homens, e pessoas casadas tendem a 
participar mais do que as não casadas. O desgaste da coorte também está 
comumente ligado ao envelhecimento, que, por sua vez, está ligado à alta 
mortalidade de faixas etárias mais idosas. O estilo de vida não saudável com a 
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presença de fatores de risco, geralmente, está associado à baixa participação e ao 
abandono de pesquisas longitudinais (GOLDBERG et al., 2006; VEGA et al., 2010). 
Alguns estudos que abordaram as características de abandonos de pesquisa 
pelo usuário mostram resultados que dentre os dados mais comuns, está a falta de 
participação mais elevada entre os solteiros, desempregados, residentes urbanos, 
indivíduos com menor nível educacional e socioeconômico, bem como entre 
indivíduos com maior mortalidade (CHATFIELD; BRAYNE; MATTHEWS, 2005; 
RICHIARDI; BOFFETTA; MERLETTI, 2002; VAN DEN AKKER et al., 1998).  
 
4.3 ANÁLISE DESCRITIVA DAS VARIÁVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS DOS 
USUÁRIOS ENTREVISTADOS NOS GRUPOS DE VIVOS E FALECIDOS. 
 
A tabela 4.3 apresenta a distribuição sociodemográfica dos hipertensos Vivos 
e Falecidos. O sexo feminino foi maioria nos dois grupos (71,3% e 55,8%). Houve 
associação estatisticamente significativa do sexo com o falecimento (p<0,05), sendo 
o odds ratio para o falecimento feminino de 0,399, IC [0,186 - 0,856] comparado ao 
masculino. Ser mulher é um fator de proteção, ou seja, a chance de uma mulher 
hipertensa morrer em relação a um homem hipertenso da coorte era 2,5 vezes 
menor. 
O presente estudo corrobora com o perfil de sexo encontrado em outros 
estudos com hipertensos no Brasil, sempre com maioria do sexo feminino (ARAÚJO 
et al., 2015; CHIAVEGATTO FILHO et al., 2004; FREITAS et al., 2012; 
ZANGIROLANI et al., 2018). Aceita-se que este fato é explicado, uma vez que as 
mulheres são as que mais procuram os serviços de saúde pela própria condição 
reprodutiva e fisiológica, e por se importarem mais com um envelhecimento saudável 
(ARAÚJO et al., 2015). 
Segundo dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios do Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE (IBGE, 2011), as mulheres se 
preocupam mais com questões de saúde. Em geral, os homens não se alimentam 
corretamente, fazem menos exercícios físicos, fumam mais e procuram menos 
estabelecimentos de saúde.  
Na faixa etária, os hipertensos apresentaram maior proporção no grupo com 
mais de 60 anos, 76,5% dos Falecidos e 52% dos Vivos. Houve relação 
estatisticamente significativa (p <0,05), sendo a razão de chances do falecimento em 
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menores de 60 anos versus maiores de 60 anos de 0,334, IC [0,143 - 0,779]. A 
chance de um hipertenso não idoso vir a falecer na coorte em relação a um 
hipertenso idoso era, em torno, de 3,0 vezes menor. 
Existe uma associação direta e linear entre envelhecimento e prevalência de 
hipertensão relacionada ao aumento da expectativa de vida da população brasileira 
(atualmente 74,9 anos) e o aumento na população de idosos ≥ 60 anos na última 
década (2000 a 2010), de 6,7% para 10,8%. Uma meta-análise de estudos 
realizados no Brasil, que incluiu 13.978 indivíduos idosos, mostrou que 68% de 
prevalência de hipertensão estão presentes nessa faixa etária (BRASIL, 2016).  
No que diz respeito à idade, este estudo assemelha-se à Pesquisa Nacional 
por Amostras de Domicílios (PNAD) e aponta que a hipertensão arterial (HA) é a 
doença mais relatada entre os idosos, o que evidencia a frequência de 
acometimento dessa doença crônica na população idosa brasileira (FREITAS et al., 
2012). É cientificamente comprovado em diversos estudos que existe uma maior 
probabilidade do desenvolvimento de hipertensão arterial com o avançar da idade 
(BRASIL, 2016). 
O segmento populacional que mais aumenta na população brasileira é o de 
idosos, com taxas de crescimento de mais de 4% ao ano no período de 2012 a 
2022. Conforme IBGE, nota-se uma “feminização da velhice”, isto é, o número de 
mulheres com mais de 60 anos ultrapassou o de homens, em 1991, as mulheres 
correspondiam a 54% da população de idosos, passando para 55,1% em 2000, 
sendo que esta diferença é ilustrada com base na expectativa de vida entre os 
sexos, um fenômeno mundial e que na conjuntura brasileira, em média, as mulheres 
vivem oito anos mais que os homens (IBGE, 2015; OLIVEIRA et al., 2018).  
A expectativa de vida dos moradores de João Pessoa, sendo a segunda 
capital com maior proporção de idosos no país, reflete o envelhecimento 
populacional que vem ocorrendo no Brasil e traz um desafio para a rede de Atenção 
à Saúde no Município, que deve lidar com os aspectos citados (IBGE, 2018).  
Com relação à cor, a não branca esteve em maior proporção em ambos os 
grupos 72,5% para os Vivos e 52,9% para os Falecidos, apresentando associação 
estatisticamente significativa entre a cor e o falecimento, onde ser branco teve uma 
razão de chances de 2,345, IC [1,105 a 4,977] de falecer comparado aos não 
brancos. Significa que um hipertenso branco da coorte teve 2,3 vezes mais chances 
de falecer que um não branco.  
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A maior proporção de indivíduos classificados como não brancos pode ser 
explicada pelo Censo demográfico realizado pelo IBGE em 2010 cuja cor parda 
representou a segunda predominante no Brasil, com 45% da população, entretanto 
qualquer cor ou indivíduo está sujeito a desenvolver HA. 
Na pesquisa de Cipullo et al. (2010), a população estudada foi 
predominantemente de brancos. No entanto, a prevalência maior de hipertensão se 
deu maior nos não brancos. Algumas pesquisas evidenciam que a cor não branca 
(negros e pardos) está associada a maior risco de hipertensão, discordando do 
presente estudo, visto que os brancos tiveram mais chances de morrer do que os 
não brancos. A pesquisa de Aquino et al. (2001) evidencia que os negros são 
afetados pela HA duas vezes mais que os brancos e parecem estar suscetíveis às 
suas complicações.  
A diferença em fatores demográficos, estilo de vida e estrutura genética da 
população estudada pode estar por trás dessa variabilidade encontrada, além da 
questão de autodeclaração da cor. Até 2014, a população autodeclarada branca era 
maioria no Brasil. Foi em 2015 que esse quadro mudou, quando a maioria dos 
brasileiros passou a se declarar parda. “Esse movimento tem a ver com as políticas 
de afirmação de cor, que motivam as pessoas a se reconhecerem com determinada 
cor ou raça” (SILVEIRA, 2018). Esta pesquisa reflete um momento anterior a esse 
movimento, refletindo ainda uma questão política relacionada ao preconceito e à 
história social brasileira calcada na escravidão. 
Nos dois grupos, a proporção foi maior entre os indivíduos que estudaram 
menos de nove anos, 79,5% para os Vivos e 70,6% para os Falecidos. A proporção 
de hipertensos que convivem com alguém também foi predominante em ambos os 
grupos, sendo 93,5% para os Vivos e 91,2% para os Falecidos (Tabela 4.3).  
As pessoas que viviam com mais de um salário mínimo apresentaram maior 
proporção entre os dois grupos, 65% para os Vivos e 70,6% para os Falecidos. E a 
maioria das pessoas Economicamente Não Ativas, 73,6% para os Vivos e 76,5% 
para os Falecidos (Tabela 4.3). 
A participação relativa das variáveis escolaridade, coabitação, renda e 
ocupação entre Vivos e Falecidos foi muito próxima nos dois grupos, de modo que 
nenhuma delas mostrou associação estatisticamente significativa entre os grupos da 
coorte deste estudo. A razão de chances indicou que essas características, 
mediante estudo, foram igualmente prováveis de ocorrer nos dois grupos. Essas 
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características não se revelaram como diferenciadores nessa coorte para a 
hipertensão no que diz respeito às chances de vir a falecer. 
 
Tabela 4.3 – Distribuição sociodemográfica e econômica dos participantes e p-valor da 
coorte dos hipertensos Vivos e Falecidos no último ano de onda do seguimento (João 
Pessoa - PB, 2016) 
Variáveis Vivos Falecidos   
 n % n % P-valor OR (IC) 
Sexo       
Feminino 122 71,3 19 55,8  0,016* 0,399(0,186-0,856) 
Masculino 49 28,7 15 44,2   
Faixa Etária       
<60 anos 82 48,0 8 23,5 0,009* 0,334 (0,143-0,779) 
≥60 anos  89 52,0 26 76,5   
Raça/cor       
Branca 47 27,4 16 47,1 0,024* 2,345(1,105-4,977) 
Não Branca 124 72,5 18 52,9   
Escolaridade       
<9 anos 136 79,5 24 70,6 0,250 0,618 (0,270-1,411) 
≥9anos 35 20,4 10 29,4   
Coabitação       
Convive com alguém 160 93,5 31 91,2 0,614 0,710(0,187-2,695) 
Vive só 11 6,4 3 8,8   
Renda       
<1salário 60 35,0 10 29,4 0,524 0,771(0,346-1,719) 
≥1salário 111 65,0 24 70,6   
Ocupação       
PEA 45 26,3 8 23,5 0,500 0,745 (0,316-1,756) 
NPEA 126 73,6 26 76,5   
Fonte: (PAES, 2008; 2009a; 2009b; PAES et al., 2014; PAES, 2015). 
*p <0,05 
PEA : Pessoa Economicamente Ativa 
NPEA : Pessoa Economicamente Não Ativa 
 
De acordo com Freitas et al. (2012) a hipertensão arterial apresenta-se em 
maior proporção entre indivíduos com menor escolaridade no Brasil tem sido 
identificada em vários estudos, incluindo nesta pesquisa, essa realidade brasileira 
compõe um fator que dificulta um controle eficaz da pressão arterial (PA). 
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Num estudo com hipertensos na Atenção Primária, Aboumatar et al. (2013) 
avaliaram o impacto do nível de escolaridade sob o controle da pressão arterial, 
entre os achados da pesquisa, foi possível observar que, mesmo que os indivíduos 
com baixa escolaridade estivessem tão interessados quanto aqueles de 
alfabetização apropriada, eles eram menos propensos a seguir o tratamento de 
forma adequada. Foi possível elencar uma série de fatores com relação a essa 
dificuldade, pacientes com baixo nível de instrução relatam menos compreensão de 
sua condição e do processo de atendimento do que pacientes com alfabetização 
adequada (ABOUMATAR et al., 2013).  
O uso de linguagem complicada pelos médicos serve para agravar esse 
problema. Isso pode estar relacionado ao desafio real que o baixo nível de 
alfabetização em saúde representa em relação a ter uma conversa bidirecional clara 
e significativa sobre opções e alternativas de tratamento, dificultando a elucidação 
dos protocolos de tratamentos e medidas efetivas para o controle da PA 
(ABOUMATAR et al., 2013).  
A situação conjugal também deve ser destacada, uma vez que estudos 
indicam que o suporte familiar oferecido não só pelo cônjuge, mas também pelos 
demais membros da família tenderiam a apoiar o hipertenso, facilitando a sua 
inserção no contexto da doença e adesão ao tratamento, contribuindo, dessa forma, 
para controle da PA (RADIGONDA et al., 2016; SOUZA; MOURA; CORRÊA, 2009). 
Freitas et al. (2012) reforçam o exposto e afirmam, em seu estudo com 200 
hipertensos realizado em Maceió – AL, que a pressão controlada foi encontrada em 
98% dos hipertensos casados, enquanto que, entre os solteiros, a frequência de 
controle correspondeu a 79%.  
Os hipertensos aqui estudados, em sua maioria, em ambos os grupos, 
recebem mais que um salário mínimo, mostrando um perfil econômico dos 
hipertensos com um padrão diferente dos dados do IBGE, que avaliou a renda per 
capita média de João Pessoa e essa variou de R$ 964,82, em 2010, para R$ 776 
em 2015, não estando maior que um salário mínimo (IBGE, 2018). Isso pode estar 
associado aos fatores da idade e ocupação, visto que a população não ocupada se 
encontra em maior proporção no estudo, o que pode estar associado ao 
envelhecimento da própria coorte, fazendo com que, no passar dos anos, as 
pessoas alcancem a idade da aposentadoria e deixem o mercado de trabalho.  
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Stringhini et al. (2017), em uma meta-análise de estudos de coorte, 
analisaram que a baixa renda está associada a índices mais altos de mortalidade 
por doenças cardiovasculares, pois pessoas com renda mais baixas estão 
associadas a hábitos de vida agregados a fatores de risco para doenças 
cardiovasculares. 
A forte influência dos fatores socioeconômicos sobre a saúde, morbidade e 
mortalidade está bem estabelecida. A associação entre baixo nível socioeconômico 
e a mortalidade prematura é consistente em todas as causas da morte. Um baixo 
nível socioeconômico pode induzir fatores de risco para doenças crônicas, como a 
hipertensão, assim como os problemas acarretados por esta doença podem se 
tornar os responsáveis pela redução na oferta de trabalho para o hipertenso, 
restringindo ainda mais seu status socioeconômico (STRINGHINI et al., 2017). 
Um bom status socioeconômico pode estar interligado e, assim, influenciar 
fatores de risco para saúde ou doença em diferentes pontos da vida de uma 
pessoa. Por exemplo, o aumento dos níveis educacionais pode contribuir para o 
aumento da expectativa de vida por múltiplos caminhos, incluindo melhor posição 
ocupacional, maior renda, menos fumo, menor risco ocupacional, mais atividade 
física, alimentação mais saudável, aumento do autocuidado e adesão aos 
tratamentos médicos (STRINGHINI et al., 2017). 
 
4.4 O CONTROLE DA PRESSÃO ARTERIAL 
 
Nesta pesquisa, para avaliar as médias das pressões arteriais dos 
hipertensos Vivos em comparação aos hipertensos Falecidos, primeiramente, foi 
realizado o Teste de Normalidade, o qual é necessário para a escolha do teste a ser 
usado. Para tanto, utilizou-se o teste de Shapiro - Wilk (ARANGO, 2009). 
 
4.4.1 Normalidade dos dados 
 
No teste de Normalidade, tanto para o Grupo Vivos quanto para os Falecidos, 
a distribuição das pressões arteriais sistólica e diastólica rejeitou a hipótese nula, 
apresentando, em todos os testes, uma significância estatística (p<0,05) (Tabela 
4.4). Assumindo que a distribuição das PA’s não possui o padrão de distribuição 
normal, logo, os testes para comparação das médias devem ser não paramétricos.  
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Tabela 4.4 – Teste de normalidade para a pressão arterial sistólica e diastólica para os 
grupos Vivos e Falecidos da coorte de hipertensos de João Pessoa 
 
4.4.2 Teste de comparação entre as medianas das pressões arteriais entre os 
Grupos Vivos e Falecidos 
 
Na tabela 4.5, observa-se que as médias das Pressões Sistólica e Diastólica, 
quando comparadas considerando o desvio padrão, são próximas. Para o grupo 
Vivos, a PAS destacou-se com a média um pouco mais baixa que os Falecidos, com 
140,73 e desvio padrão de 17,40, e o mesmo grupo apresentou a maior média da 
PAD, com 85,91, e desvio padrão de 10,31. Para a população dos Falecidos, 
destacou-se a média mais elevada para PAS 142,35 e desvio padrão de 34,29, mas, 
para PAD, o grupo apresentou uma média menor que a dos Vivos, com 84,73 e 
desvio padrão de 15,73. 
 
Tabela 4.5 - Distribuição dos valores mínimo, máximo, média e desvio padrão por pressão 
arterial sistólica e diastólica dos hipertensos Vivos e Falecidos da coorte de hipertensos de 
João Pessoa 
 
O teste U de Mann-Whitney foi aplicado para determinar se havia diferença no 
escore de pressão arterial entre os grupos Vivos e Falecidos. Na Tabela 4.6, nota-se 
que, para a pressão arterial sistólica, o escore não foi estatisticamente diferente 
entre Vivos e Falecidos, U = 2692,00 z = -0,681, p = 0,496, usando uma distribuição 
 Pressão Arterial (PA) Shapiro-Wilk 
Statistic Df Sig. 
Vivos PAS 0,909 171 0,000* 
PAD 0,813 171 0,000* 
Falecidos PAS 0,931 34 0,032* 
PAD 0,930 34 0,032* 
Fonte: (PAES, 2008; 2009a; 2009b; PAES et al., 2014; PAES, 2015). 
PAS – Pressão Arterial Sistólica 
PAD – Pressão Arterial Diastólica 
* p < 0,05 
  Vivos Falecidos 
Caracterização Mín. Média ± dp Máx. Mín. Média ± dp Máx. 
PAS 90 140,73±17,40 187,5 80 142,35±34,29 230 
PAD 60 85,91± 10,31 115,0 50 84,73±15,73 120 
Fonte: (PAES, 2008; 2009a; 2009b; PAES et al., 2014; PAES, 2015). 
PAS – Pressão Arterial Sistólica 
PAD – Pressão Arterial Diastólica 
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de amostragem exata para U. Para pressão diastólica, as distribuições dos escores 
também não foram estatisticamente significativas, U = 2514,50, z = -1,247, p = 0,212   
 
Tabela 4.6 – Estatística do teste para comparação entre as medianas da pressão arterial 
sistólica e diastólica dos hipertensos Vivos e Falecidos da coorte de hipertensos de João 
Pessoa 
 
Logo, esta pesquisa não evidenciou diferença significativa entre os grupos 
deste estudo, no entanto, ambos apresentam os níveis de pressão arterial sistólicos 
e diastólicos elevados, considerando as médias acima do indicado como normal pela 
Sociedade Brasileira de Hipertensão (2016) em que PAS≤120 mmHg e PAD 
≤80mmHg, embora estejam dentro de um programa de tratamento para hipertensão 
arterial.  
A mortalidade por Doença Cardiovascular (DCV) aumenta progressivamente 
com a elevação da PA a partir de 115/75 mmHg de forma linear, contínua e 
independente, por isso os objetivos mais importantes das ações de Saúde em HA 
são o controle da pressão arterial e a redução da morbimortalidade causada por 
essas duas patologias. Portanto, fazer uma intervenção educativa, sistematizada e 
permanente com os profissionais de saúde é um aspecto fundamental para mudar 
as práticas em relação a esses problemas (BRASIL, 2013a). 
Em 2010, no estudo realizado em uma amostra representativa da população 
urbana adulta (> 18 anos) em São José do Rio Preto, estado de São Paulo, entre os 
indivíduos hipertensos tratados, cerca de 50% tinham a PA controlada (CIPULLO et 
al., 2010). 
Dentre os 60% de indivíduos com pressão arterial controlada encontrados no 
estudo realizado com hipertensos usuários de Unidades Básicas de Saúde do 
município de São Paulo – SP, as mulheres apresentaram valores da pressão arterial 
mais equilibrados do que os homens (SILVA et al., 2016). 
Para o controle da hipertensão arterial, o Ministério da Saúde vem 
desenvolvendo ações na Atenção Básica a partir da comunidade, a fim de que o 
hipertenso possa ter uma assistência adequada, com acompanhamento constante e, 
assim, diminuir as complicações que a doença pode desenvolver. A melhor maneira 
Caracterização U de Mann-Whitney Z Sig. 
Pressão Arterial Sistólica 2692,000 -0,681 0,496 
Pressão Arterial Diastólica 2514,500 -1,247 0,212 
Fonte: (PAES, 2008; 2009a; 2009b; PAES et al., 2014; PAES, 2015). 
p< 0,05 
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de controlar uma doença é a prevenção e, dentro dessa perspectiva, o envolvimento 
da população é primordial (BRASIL, 2013b). 
A hipertensão exige a adesão contínua para que o tratamento mantenha o 
controle da pressão arterial e, assim, reduza o risco de doenças cardiovasculares e 
mortes relacionadas. Por ser um tratamento contínuo, exige disciplina do hipertenso 
com a adaptação a novos hábitos de vida, uma vez que são muitos os transtornos 
causados, desde a submissão aos horários dos medicamentos, a reações adversas 
e os altos custos (KROUSEL-WOOD et al., 2011). 
O acesso a medicamentos tem sido um ponto fundamental para o controle da 
hipertensão arterial, como observado no estudo de Santa-Helena, Nemes e Eluf-
Neto (2010), onde apenas 4% dos entrevistados relatam a necessidade de compra 
de medicação, o que ajuda a diminuir a dificuldade de alcance de parte do 
tratamento. Na população de hipertensos do estudo de Costa et al. (2016), 45,8% 
dos hipertensos obtêm seus medicamentos na rede pública.   
A questão do tratamento medicamentoso é convencer o paciente sobre a 
aderência a esse tipo de tratamento. O uso dos medicamentos, conforme a 
prescrição médica, depende, entre outras coisas, da compreensão e da fixação do 
modo de uso deles. Tais pressupostos envolvem, nas relações estabelecidas pelos 
profissionais de saúde com os pacientes, a leitura, a compreensão e o seguimento 
da receita médica (ALBUQUERQUE et al., 2016). 
Albuquerque et al. (2016) fizeram uma intervenção com os pacientes 
analfabetos, através da prescrição médica baseada em pictogramas e cores, na qual 
cada pictograma representava um período do dia (manhã, tarde ou noite), e círculos 
com cores distintas indicavam cada medicamento. As cartelas de medicamentos 
foram marcadas com fita colorida. Após seis meses de intervenção, 79% se 
tornaram aderentes ao tratamento medicamentoso. Essa pesquisa reflete que uma 
visão humanizada e um cuidado voltado para as necessidades essenciais de cada 
paciente podem melhorar sua relação com o tratamento e, consequentemente, com 
a melhora da doença. 
Uma perspectiva interessante foi o resultado do estudo de Péres, Magna e 
Viana (2003), no qual os autores observaram que, mesmo em pacientes que 
receberam orientação sobre a hipertensão, eles apresentaram um sistema de 
crenças distorcidas, associado a um conhecimento parcial, o qual geraria também 
práticas errôneas de controle da doença. Os resultados da pesquisa indicaram, 
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assim, que as orientações oferecidas não foram efetivamente absorvidas ou 
compreendidas.  
Dessa forma, reforça-se a ideia apresentada no estudo de Albuquerque et al. 
(2016), de que, além de passar as informações acerca do tratamento, é preciso 
entender como essa informação está sendo recebida e processada pelos 
hipertensos, bem como adaptar o modo de procedimento para a realidade do 
indivíduo.  
No estudo de Appleton et al. (2013), o controle da pressão arterial ocorreu em 
35,7% (n = 165) dos 462 hipertensos identificados como tratados na Atenção 
Primária, os autores avaliaram que o difícil controle da pressão arterial está 
relacionado a diversos fatores, como o uso de múltiplas medicações, dificuldade de 
adesão ao tratamento, comorbidades associadas e idade avançada. 
Para superar muitos problemas com o controle da hipertensão, é necessário o 
desenvolvimento e a implementação de tratamentos farmacológicos padronizados 
para a hipertensão, levando a melhores taxas de controle, somando-se a isso uma 
otimização da disponibilidade de medicamentos, além da qualificação dos 
profissionais de saúde que trabalham com assistência ao hipertenso. 
 
4.5 O ACOMPANHAMENTO DO HIPERTENSO NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À 
SAÚDE  
 
A tabela 4.7 mostra a distribuição dos hipertensos estudados de acordo com o 
acompanhamento. Pode-se observar que a grande maioria nos dois grupos é 
classificada como Não Acompanhada, sendo 69,6% no grupo dos Vivos e 76,5% no 
grupo dos Falecidos, sem associação estatisticamente significativa entre os grupos, 
através do teste qui-quadrado. Esse resultado tem sido uma preocupação desde o 
começo da coorte em 2009, uma vez que, para os hipertensos serem considerados 
acompanhados, eles precisam ter pelo menos três consultas ao ano e não foi essa 
situação encontrada na Atenção Básica do município, desde o princípio da coorte. 
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Tabela 4.7 – Distribuição dos hipertensos Vivos e Falecidos segundo o acompanhamento 
da coorte de hipertensos de João Pessoa 
Acompanhamento 
Vivos Falecido  
n % n % p-valor 
Não Acompanhado 119 69,6 26 76,5 0,421 
Acompanhado 52 30,4 8 23,5  
Total 171 100,0 34 100,0  
Fonte: (PAES, 2008; 2009a; 2009b; PAES et al., 2014; PAES, 2015). 
p<0,05 
 
Na tabela 4.8, observa-se a distribuição dos hipertensos de acordo com o 
acompanhamento e o controle da PA. Dentre os grupos deste estudo, tem-se uma 
proporção maior naqueles que mantêm a pressão arterial não controlada, para a 
PAS. Entre os Não acompanhados, a PAS não controlada obteve uma proporção de 
61,4% no grupo dos Vivos, enquanto, no grupo dos Falecidos, foi de 50%. Naqueles 
considerados Acompanhados, os Vivos também tiveram uma maior proporção de PA 
Não controlada (26,32%), enquanto os Falecidos tiveram a mesma proporção entre 
PA controlada e não controlada (11,76%).  
De acordo com a PAD, no grupo dos Vivos, aqueles considerados não 
acompanhados tiveram maior proporção com PAD não controlada (47,37%), 
enquanto, no grupo dos Falecidos, a PAD controlada em maior proporção (47,06%). 
Entre os acompanhados, o grupo dos Vivos manteve a maior proporção entre os que 
foram caracterizados com a pressão arterial não controlada, com 17,54%, enquanto 
nos Falecidos, a proporção foi maior entre os que mantiveram a proporção na 
categoria com a pressão arterial controlada, com 14,71%. 
Com relação ao controle pressórico total em ambos os grupos, a maior 
proporção de hipertensos se encontra classificado como Não Acompanhado e com a 
pressão arterial não controlada, 61,99% do grupo dos Vivos e 50% do grupo dos 
Falecidos.  
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Tabela 4.8 – Distribuição dos grupos Vivos e Falecidos de acordo com o acompanhamento 
segundo o controle da pressão arterial da coorte de hipertensos de João Pessoa 
  Vivos Falecidos  
Pressão Arterial Sistólica 
Acompanhamento Controle da PA n % n % Total 
Não Acompanhado Controlada 14 8,19 9 26,47 23 
Não Controlada 105 61,40 17 50,00 122 
Acompanhado Controlada 7 4,09 4 11,76 11 
Não Controlada 45 26,32 4 11,76 49 
Total 171 100,00 34 100,00 205 
Pressão Arterial Diastólica  
Não Acompanhado 
 
Controlada 38 22,22 16 47,06 54 
Não Controlada 81 47,37 10 29,41 91 
Acompanhado Controlada 22 12,87 5 14,71 27 
Não Controlada 30 17,54 3 8,82 33 
Total 171 100,00 34 100,00 205 
Controle Pressórico 
Não Acompanhado Controlada 13 7,60 9 26,47 22 
 Não Controlada 106 61,99 17 50,00 123 
Acompanhado Controlada 7 4,09 3 8,82 10 
 Não Controlada 45 26,32 5 14,71 50 
  171 100,00 34 100,00 205 
Fonte: (PAES, 2008; 2009a; 2009b; PAES et al., 2014; PAES, 2015). 
PA – Pressão Arterial 
 
Para obter o controle da pressão arterial (PA), uma das condições que deve 
ser observada e seguida é que, no acompanhamento do usuário pelos profissionais 
que compõem as unidades de serviços de saúde, seja oferecido um atendimento 
que perpasse pela consulta, e que esta compreenda ações, não só de prescrição de 
medicamentos, mas de todo e qualquer tipo de conduta capaz de conduzir ao 
sucesso do tratamento, o qual se traduz no controle dos níveis pressóricos. 
A maioria dos indivíduos com hipertensão possui a elevação persistente da 
pressão arterial como resultado de uma desregulação do mecanismo de controle 
homeostático da pressão, o que a define como essencial. Já a HA secundária possui 
causa definida, que é potencialmente tratável e/ou curável, acometendo menos de 
3% dos hipertensos (BRASIL, 2013a). Por isso a importância da investigação dos 
hipertensos que possuem uma pressão arterial não controlada, pois o diagnóstico 
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correto da causa da hipertensão, associado a exames complementares, auxilia no 
combate a complicações da doença.  
O controle da pressão arterial é crítico para a prevenção de lesão a órgãos 
induzida pela hipertensão, mas a natureza assintomática dessa doença faz com que 
ela seja sub-diagnosticada e, consequentemente, sub-tratada, apesar de sua alta 
prevalência (CIPULLO et al., 2010).  
 
4.5.1 Análise das Médias das Pressões Arteriais Segundo o Acompanhamento 
 
Para definição de acordo com os testes estatísticos com que se pode 
trabalhar, é necessário avaliar os pressupostos de cada teste. Para realizar a 
comparação das Pressões Arteriais Sistólicas e Diastólicas entre as populações 
Vivos e Falecidos segundo o acompanhamento (acompanhados e não 
acompanhados), foi realizada a ANOVA de dois fatores. No entanto, a ANOVA de 
dois fatores possui premissas para sua realização que precisam ser testadas. A 
seguir, apresenta-se o teste dos pressupostos. 
 
4.5.1.1 Testes para verificação de Outliers através dos Boxplots 
 
Um boxplot é uma plotagem gráfica para entender a distribuição dos dados e 
para detectar outliers quando se tem uma variável contínua e uma variável. Assim, 
os boxplots simples são úteis na interpretação de dados para uma série de testes 
estatísticos.  
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Figura 4.1 - Boxplots para verificar outliers na variável dependente 
Pressão Arterial Sistólica e as variáveis independentes. 
 
 
Figura 4.2. Boxplots para verificar outliers na variável dependente 
Pressão Arterial Sistólica e as variáveis independentes 
 
Com relação à presença de outliers, foi utilizada a técnica de remoção destes, 
sendo baseada na eliminação de valores discrepantes que estavam acima ou abaixo 
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±3 dos desvios-padrão. Ou seja, todos os pontos que estavam afastados da média, 
mais ou menos três desvios-padrão, foram considerados outliers e eliminados da 
análise, no caso, foram removidos dois itens que se apresentaram como outliers. 
Realizada esta etapa, foi encontrada simetria entre os valores das pressões. 
 
4.5.1.2 Teste de normalidade dos dados 
 
No teste de Normalidade de Shapiro-Wilk (Tabela 4.9), para o Grupo Vivos, a 
distribuição da PAS e PAD para os Não Acompanhados rejeitou a hipótese nula 
(p<0,05), sugerindo que não possui o padrão de distribuição normal. Mas, na 
categoria Acompanhados, a hipótese nula não foi rejeitada, tanto para PAS quanto 
para PAD (p>0,05), supondo uma distribuição normal para estes.  
Para os Falecidos, a distribuição das pressões arteriais sistólica e diastólica 
não rejeitou a hipótese nula nas categorias Acompanhados e Não Acompanhados, 
com a significância estatística (p>0,05), apresentando o padrão de distribuição 
normal (Tabela 4.9). 
 
Tabela 4.9 – Teste de normalidade para a pressão arterial sistólica e diastólica para os 
grupos Vivos e Falecidos segundo o acompanhamento da coorte de hipertensos de João 
Pessoa 
 Acompanhamento 
Shapiro-Wilk 
Estatística gl   Sig. 
Vivos PAS Não Acompanhado 0,968 120 0,006* 
 Acompanhado 0,969 51 0,203 
PAD Não Acompanhado 0,950 120 0,000* 
 Acompanhado 0,989 51 0,926 
Falecidos PAS Não Acompanhado 0,912 21 0,059 
 Acompanhado 0,955 13 0,670 
PAD Não Acompanhado 0,958 18 0,564 
Acompanhado 0,882 12 0,093 
Fonte: (PAES, 2008; 2009a; 2009b; PAES et al., 2014; PAES, 2015). 
PAS – Pressão Arterial Sistólica 
PAD – Pressão Arterial Diastólica 
* p < 0,05  
 
A suposição de normalidade, como citada anteriormente, foi violada em duas 
células do projeto, na distribuição do grupo Vivos na PAS e considerados Não 
Acompanhados, e na PAD e considerados Não Acompanhados. No entanto, a 
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ANOVA de dois fatores consegue trabalhar bem com essa violação, ainda 
proporcionando resultados válidos. Para as outras células, os dados foram 
distribuídos normalmente, conforme avaliado pelo teste de Shapiro-Wilk (p > 0,05). 
 
4.5.1.3 Teste para verificação de homogeneidade das variâncias  
 
A verificação da homogeneidade das variâncias foi realizada através da 
aplicação do Teste de igualdade de variâncias do erro de Levene (p>0,05) (Tabela 
4.10). Testou-se a hipótese nula de que as variâncias populacionais são iguais e o 
resultado evidenciou que houve homogeneidade entre elas. Dessa forma, considera-
se que as diferenças amostrais observadas são decorrentes da mera variabilidade 
amostral. 
 
Tabela 4.10 – Teste de igualdade de variâncias do erro de Levene para a pressão arterial 
sistólica e diastólica da coorte de hipertensos de João Pessoa. 
Pressão Arterial F gl(1) gl(2) Sig. 
Pressão Arterial Sistólica 2,103 3 197 0,101 
Pressão Arterial Diastólica 1,413 3 193 0,240 
Fonte: (PAES, 2008; 2009a; 2009b; PAES et al., 2014; PAES, 2015). 
p<0,05 
 
4.5.2 Teste de comparação entre as médias das pressões arteriais entre os 
Grupos Vivos e Falecidos segundo o acompanhamento 
 
Depois de avaliado que as variáveis aceitaram os pressupostos, a Anova de 
dois fatores pode ser executada. Na Tabela 4.11, podem-se observar os valores 
médios das Pressões Sistólica e Diastólica dos hipertensos Vivos e Falecidos, 
segundo o tipo de acompanhamento.  
Para a população de Vivos, a PAS destaca-se com a média mais elevada nos 
hipertensos considerados Não Acompanhados, com uma média 141,94 e desvio 
padrão de 18,03, e o mesmo grupo apresentou a maior média da PAD, com 87,00 e 
desvio padrão de 10,75.  
Para a população de Falecidos, destaca-se a média mais elevada no grupo 
Acompanhado para PAS 140,83 e desvio padrão de 29,37, já para PAD o grupo com 
média maior também foi o de Acompanhados com média de 85,76 e desvio padrão 
de 14,11. 
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Tabela 4.11 - Distribuição dos valores mínimo, máximo, média e desvio padrão por pressão 
arterial sistólica e diastólica dos grupos de hipertensos Vivos e Falecidos segundo o 
acompanhamento da coorte de hipertensos de João Pessoa 
Vivos Falecidos 
 Pressão Arterial Sistólica  
Acompanhamento Mín. Média ± dp Máx. Mín. Média ± dp Máx. 
Acompanhados 110 137,88±15,61 177,50 100 140,83±29,37 200 
Não Acompanhados  90 141,94±18,03 187,50 80 128,88±22,18 230 
 Pressão Arterial Diastólica  
Acompanhados 65 83,26±8,63 110 70 85,76±14,11 115 
Não Acompanhados 60 87,00±10,75 115 50 82,87±13,10 120 
Fonte: (PAES, 2008; 2009a; 2009b; PAES et al., 2014; PAES, 2015). 
 
Uma ANOVA de duas vias foi conduzida para examinar os efeitos do 
falecimento e das médias das pressões arteriais com o acompanhamento. A análise 
residual foi realizada para testar as suposições da ANOVA de duas vias. Outliers 
foram avaliados por inspeção Boxplots, enquanto a normalidade foi avaliada usando 
o teste de normalidade de Shapiro-Wilk para cada célula do projeto e a 
homogeneidade das variâncias avaliada pelo teste de Levene. Houve outliers 
removidos, porém, os resíduos foram normalmente distribuídos (p>0,05) e não 
violaram a suposição de homogeneidade de variâncias (p>0,05).  
Na tabela 4.12, pode-se observar que não houve interação estatisticamente 
significante entre o grupo Vivos e Falecidos segundo o Acompanhamento para as 
médias da pressão arterial sistólica, F(1,196)=3,357, com p=0,068. Todas as 
comparações emparelhadas foram realizadas onde se relataram intervalos de 
confiança de 95%, tendo os valores de p sido ajustados por Bonferroni. 
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Tabela 4.12 - Comparação dos níveis médios de Pressão Arterial Sistólica (ajustada pela 
Pressão Arterial Diastólica) segundo o Acompanhamento da coorte de hipertensos de João 
Pessoa 
 
Observa-se, na tabela 4.13, que não houve interação estatisticamente 
significante entre os grupos Vivos e Falecidos considerando o Acompanhamento 
para as médias da pressão arterial diastólica, F (1,192) = 0,133, p =0,716. Todas as 
comparações emparelhadas foram realizadas onde se relataram intervalos de 
confiança de 95%, tendo os valores de p sido ajustados por Bonferroni. 
 
Tabela 4.13 - Comparação dos níveis médios de Pressão Arterial Diastólica (ajustada pela 
Pressão Arterial Sistólica) segundo o Acompanhamento da coorte de hipertensos de João 
Pessoa 
Origem Quadrado Médio F Sig. 
Modelo corrigido 2829,357 47,833 0,000* 
Intercepto 2958,478 50,016 0,000* 
PAS 10678,395 180,529 0,000* 
Acompanhamento 177,902 3,008 0,084 
Falecidos S/N 11,537 0,195 0,659 
Acompanhamento X Falecidos S/N 7,850 0,133 0,716 
Erro 59,150   
Fonte: (PAES, 2008; 2009a; 2009b; PAES et al., 2014; PAES, 2015). 
PAS – Pressão Arterial Sistólica 
Acompanhamento: Acompanhados e Não Acompanhados 
Falecidos S/N: Vivos e Falecidos 
*p<0,05 
 
Fatores Quadrado Médio Estatística F p-valor 
Modelo corrigido 3703,580 12,771 0,000* 
Intercepto 59033,080 203,563 0,000* 
PAD 11923,433 41,115 0,000* 
Acompanhamento 200,450 0,691 0,407 
Falecidos S/N 240,432 0,829 0,364 
Acompanhamento X Falecidos S/N 973,658 3,357 0,068 
Erro 289,999    
Fonte: (PAES, 2008; 2009a; 2009b; PAES et al., 2014; PAES, 2015). 
PAD – Pressão Arterial Diastólica 
Acompanhamento: Acompanhados e Não Acompanhados 
Falecidos S/N: Vivos e Falecidos 
*p<0,05 
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Na análise de comparação das médias das pressões arteriais segundo o 
Acompanhamento, a ANOVA de duas vias permitiu concluir que não existem 
diferenças significativas nos níveis de pressão arterial dos hipertensos de ambos os 
grupos (Vivos e Falecidos), ao nível de significância de α=5%. O que justificaria 
afirmar que, nesta pesquisa, o acompanhamento não influenciaria na diferença entre 
a pressão arterial entre os grupos estudados. 
No entanto, há de se considerar que o acompanhamento, aparentemente, não 
é de fato realizado de acordo com as normas de Atenção Básica, uma vez que, de 
todos os entrevistados, considerando os dois grupos, 141 hipertensos têm menos de 
3 consultas ao ano e são considerados como não acompanhados. E, mesmo 
aqueles considerados acompanhados, possuem a pressão arterial não controlada, 
como já explicado na Tabela 4.7 (BRASIL, 2013a). 
Essas características indicam que existe um elo da cadeia de tratamento da 
hipertensão que precisa ser melhor investigado, uma vez que, mesmo o indivíduo 
sendo diagnosticado, tratado e acompanhado, há uma grande possibilidade de não 
atingirem a adequação do controle da pressão arterial. 
No caderno de Atenção Básica que discorre sobre o tratamento para 
hipertensão arterial, fica clara a complexidade do problema e a necessidade de uma 
abordagem multiprofissional e interdisciplinar, assim como do envolvimento ativo de 
pessoas com HAS e seus familiares na definição e na pactuação das metas de 
acompanhamento a serem atingidas (BRASIL, 2013a). 
No mesmo protocolo, indica-se a verificação semanal da PA até a primeira 
consulta médica de reavaliação do caso clínico, que não deverá ultrapassar 30 dias 
para ser realizada. Um mês após o início do tratamento, deve-se verificar, em 
atendimento médico, se o usuário atingiu a meta pressórica. Caso a meta não seja 
atingida, o caderno de Atenção Básica sugere tipos de tratamento diferentes de 
acordo com as características do paciente (BRASIL, 2013a). 
Além disso, o protocolo ainda estabelece que, quando não se atinge a meta 
pressórica, recomenda-se adicionar outro fármaco ou aumentar a dose, ou ainda 
substituí-lo quando não houver nenhum efeito, reavaliando em intervalos mensais 
(BRASIL, 2013a).  
No estudo de Rêgo et al. (2018), foi feita a análise de acompanhamento de 
usuários hipertensos cadastrados no Hiperdia no Paraná, utilizando o mesmo 
instrumento desta pesquisa.  Rêgo et al. (2018) observaram que 62,8% foram 
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classificados como acompanhamento adequado (considerando o parâmetro de, no 
mínimo, 3 consultas ao ano). Entre eles, 53,7% apresentaram adequação quanto ao 
valor pressórico. Fato que os autores consideraram preocupante, visto que o 
descontrole pressórico pode apresentar muitas complicações de acordo com sua 
cronicidade. 
Uma observação parecida com os resultados dessa pesquisa, onde pode-se 
observar a avalição pressórica não está sendo realizada adequadamente, uma vez 
que a maior parte dos hipertensos, dos dois grupos, encontra-se com PA 
descontrolada e/ou sem acompanhamento. Dessa maneira, não há elementos 
factíveis para entender as reais condições clínicas do paciente e sua evolução. Sem 
acompanhamento, o paciente poderá desenvolver as complicações decorridas da 
pressão arterial não controlada.  
Radigonda et al. (2016) alertam para o fato de apenas 46,4% dos casos com 
HAS e/ou DM, cadastrados no Hiperdia, possuem algum registro de 
acompanhamento, o que chama atenção para a fragilidade das metas de cobertura 
desses agravos pela APS. O baixo alcance das ações preconizadas indica que a 
adscrição do território de atuação da EqSF não se traduz, necessariamente, na 
garantia de atendimento universal das demandas de saúde. Outros estudos também 
evidenciam o baixo índice de acompanhamento de hipertensos na APS, destacando 
como essa problemática reflete no controle da PA (BAPTISTA; MARCON; SOUZA, 
2008; MALFATTI; ASSUNÇÃO, 2011; SILVA et al., 2013, 2015). 
Segundo Radigonda et al. (2016), de acordo com as necessidades e os 
resultados do acompanhamento da pessoa, esta poderá ser encaminhada para 
avaliação com o farmacêutico ou para orientações com nutricionista, psicólogo, 
assistente social e educador físico, conforme disponibilidade do serviço. Dão-se 
ainda recomendações para melhorar a adesão à terapêutica anti-hipertensiva, 
facilita-se o acesso aos serviços de saúde e se orienta o paciente quanto às 
complicações da doença. 
O acompanhamento do hipertenso ainda pode estimular a percepção de seus 
hábitos e, dessa forma, ajuda-o a atingir o objetivo para alcançar um estilo de vida 
saudável. Isso é fundamental para a adesão ao tratamento e a minimização do 
aparecimento de complicações. A aferição da pressão arterial como 
acompanhamento individualizado, bem como a cobrança da manutenção do controle 
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das patologias demonstram a atenção de que os usuários necessitam para a 
percepção do cuidado da equipe com sua saúde (SILVA et al., 2015).  
Uma pesquisa interessante foi realizada por baptista; Marcon e Souza (2008), 
em que os autores investigaram a cobertura, o acompanhamento e a qualidade da 
assistência prestada às pessoas residentes em áreas de atuação do PSF, as quais 
faleceram por doenças cerebrovasculares. Os autores observaram um 
acompanhamento de 4,9% dos óbitos e ausência de 52,4% das anotações de 
atendimento nos prontuários nas Unidades Básicas de Saúde. 
Nessa mesma pesquisa, os autores verificaram que o trabalho das Equipes 
de Saúde da Família ainda se organiza sem planejamento local, monitoramento e 
avaliação. Ao considerar os registros encontrados, em relação ao atendimento ao 
usuário, verificou-se a insuficiência da assistência em seus aspectos quantitativos e 
qualitativos, e sugere que a situação não se restringe às mortes estudadas 
(BAPTISTA; MARCON; SOUZA, 2008). 
O acompanhamento adequado também ajuda no diagnóstico da pressão 
arterial resistente e secundária, nesses casos, o hipertenso deve ser redirecionado 
para um tratamento especializado, com a finalidade de tratar a doença primária. 
Essa avaliação é, predominantemente, baseada na história e no exame físico do 
paciente, que podem levar à suspeita da HA secundária, bem como à indicação de 
exames complementares (além dos exames de rotina, já citados) (BRASIL, 2013a). 
Diante desses aspectos, a EqSF apresenta protocolos de atendimento com 
rígido controle de acompanhamento para que seja efetuada a melhor atenção ao 
paciente hipertenso, porém, nem sempre suas diretrizes são cumpridas. O 
tratamento das doenças crônicas envolve constante vigilância e acompanhamento 
para adesão e possível minimização do aparecimento de complicações. Esta 
pesquisa, assim como demais estudos apresentados, demostra que há um déficit na 
qualidade de assistência como um todo.  
Essa vulnerabilidade social e demais características socioeconômicas são 
muito presentes no universo dos indivíduos participantes desta pesquisa, 
enquadrando-os nas particularidades já apresentadas pelos estudos aqui 
referenciados como: indivíduos com dificuldade de adesão, manutenção do 
tratamento e controle, além de uma série de questões previamente discutidas no 
decorrer deste trabalho. 
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4.6 A SATISFAÇÃO DO HIPERTENSO NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 
 
Para verificar que testes devem ser usados na comparação dos scores de 
Satisfação entre os Vivos e Falecidos, precisa-se da avaliação dos dados e do teste 
de alguns pressupostos.  
 
4.6.1 Testando os pressupostos 
 
As três primeiras suposições do teste t de amostras independentes são 
atendidas pelo desenho do seu estudo, possuindo uma variável dependente 
contínua (escore de satisfação), a variável independente é categórica com dois 
grupos (Vivos e Falecidos) e existe independência de observações. Atendendo a 
esses primeiros pressupostos, as outras três hipóteses referem-se à natureza dos 
seus dados. Serão testados: a existência de outliers, a normalidade dos dados e a 
homogeneidade de variância, definidos a seguir: 
 
4.6.1.1 Testes para verificação de Outliers através dos Boxplots  
 
Não houve outliers nos dados, conforme avaliado pela inspeção de um 
boxplot, demostrado na figura 4.4, a seguir: 
 
Figura 4.4 Boxplots para verificar outliers na variável Satisfação 
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4.6.1.2 Teste de normalidade dos dados 
 
No teste de Normalidade dos scores de satisfação, tanto para o Grupo Vivos 
quanto para os Falecidos, a distribuição dos scores de satisfação não rejeitou a 
hipótese nula, assumindo que possui uma distribuição normal, conforme avaliado 
pelo teste de Shapiro-Wilk (p > 0,05). 
 
Tabela 4.14 – Teste de normalidade para os escores de satisfação para os grupos Vivos e 
Falecidos da coorte de hipertensos de João Pessoa 
  Shapiro-Wilk 
 Falecimento Estatística gl Sig. 
Satisfação Falecidos 0,970 34 0,475 
Vivos 0,993 171 0,550 
Fonte: (PAES, 2008; 2009a; 2009b; PAES et al., 2014; PAES, 2015). 
p < 0,05 
 
4.6.1.3 Teste para verificação de homogeneidade das variâncias 
 
Para verificar se as variâncias da população são iguais, é necessário realizar 
o Teste de Levene para Igualdade das Variâncias. O teste de Levene para igualdade 
de variâncias testa a hipótese nula de que as variâncias populacionais são iguais ou, 
dito de outra forma, que as duas amostras (de grupo) são extraídas de populações 
com a mesma variância. 
De acordo com a tabela 4.15, houve homogeneidade entre as variâncias, 
conforme avaliado pelo teste de Levene para igualdade de variâncias (p = 0,976). 
 
Tabela 4.15 – Teste de igualdade de variâncias do erro de Levene para o escore de 
satisfação da coorte de hipertensos de João Pessoa 
 
F Sig. 
Satisfação 0,001 0,976 
Fonte: (PAES, 2008; 2009a; 2009b; PAES et al., 2014; PAES, 2015). 
p < 0,05 
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4.6.2 Teste de comparação das médias dos escores da satisfação entre os 
Vivos e Falecidos  
 
Na tabela 4.16, pode-se observar que a média do escore de satisfação dos 
Falecidos (M = 3,89, DP = 0,62) foi maior que o escore de satisfação dos Vivos (M = 
3,36, DP = 0,63). 
 
Tabela 4.16 – Distribuição das médias dos escores de satisfação para os grupos Vivos e 
Falecidos da coorte de hipertensos de João Pessoa 
Falecimento Média Desvio Padrão Erro Padrão da Média 
Falecidos 3,8917 0,6231 0,1068 
Vivos 3,3697 0,6355 0,0486 
Fonte: (PAES, 2008; 2009a; 2009b; PAES et al., 2014; PAES, 2015). 
 
Um teste t de amostras independentes foi realizado para determinar se havia 
diferenças no escore de satisfação entre Falecidos e Vivos. Os pressupostos 
básicos para realização desse teste foram atendidos, não houve outliers nos dados, 
conforme avaliado pela inspeção de um boxplot, os scores de satisfação para o 
Falecimento foram normalmente distribuídos, conforme avaliado pelo teste de 
Shapiro-Wilk (p > 0,05). Houve homogeneidade das variâncias, conforme avaliado 
pelo teste de Levene para igualdade de variâncias (p = 0,976).  
Os Falecidos tiveram um escore de satisfação maior do que os Vivos, e houve 
uma diferença estatisticamente significativa entre eles, com a diferença média de 
0,522, IC a 95% [0,28 – 0,75], estatística do teste t(203) = 4,388, significância 
estatística de p = 0,000, com tamanho de efeito d = 0,82, considerado amplo (Tabela 
4.17). 
 
Tabela 4.17 - Teste de amostras independentes para igualdade das médias dos escores de 
satisfação para os Vivos e Falecidos da coorte de hipertensos de João Pessoa 
 
 t gl Sig. 
Diferença 
média 
Erro padrão da 
diferença 
95% IC 
Inferior Superior 
Satisfação 4,388 203 0,000 0,522 0,118 0,287 0,756 
Fonte: (PAES, 2008; 2009a; 2009b; PAES et al., 2014; PAES, 2015). 
p < 0,05 
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A tabela 4.18 apresenta a distribuição dos grupos Vivos e Falecidos de 
acordo com o grau de satisfação com a APS. É possível perceber que mais da 
metade dos Vivos consideram uma satisfação Regular com os serviços de saúde 
(55%), e que um pouco mais da metade dos Falecidos se encontravam Satisfeitos 
com o serviço de saúde (52,9%).  
 
Tabela 4.18 - Distribuição dos hipertensos Vivos e Falecidos de acordo com o grau de 
Satisfação com a APS na coorte de hipertensos de João Pessoa 
       Vivos     Falecidos Total 
 n % n %  
Insatisfatório 51 29,8 3 8,8 54 
Regular 94 55,0 13 38,2 107 
Satisfatório 26 15,2 18 52,9 44 
Total 171 100,0 34 100,0 205 
Fonte: (PAES, 2008; 2009a; 2009b; PAES et al., 2014; PAES, 2015). 
 
Essa diferença pode ser considerada contraditória, quando se pensa que o 
grau de satisfação melhoraria a adesão ao tratamento, e, consequentemente, os 
Falecidos teriam um melhor tratamento, o que não foi o caso, pois eles permanecem 
com pressão arterial descontrolada e sem acompanhamento adequado em sua 
maioria. No entanto, esse resultado pode estar associado a diversas questões, uma 
delas é que a maior parte dos Falecidos morreu antes de 2013, quando o programa 
Hiperdia ainda existia. Portanto, sua avaliação está relacionada com a atividade do 
programa, enquanto os Vivos tiveram seus níveis de satisfação coletados já na 
última onda da coorte, em 2016, quando já havia encerrado o Hiperdia, outra 
consideração a ser feita, é que os falecidos apresentaram um contexto geral de 
maior adoecimento, com mais doenças associadas e fatores de risco, o que pode ter 
contribuído para uma melhor satisfação dos serviços, já que suavam mais vezes.  
Mais estudos devem ser realizados para uma comparação dos scores de 
satisfação da coorte e avaliar se houve mudança dos níveis de satisfação das 
pessoas que permanecem na coorte, além de um estudo mais profundo sobre as 
mudanças das políticas de atenção ao hipertenso após o encerramento do Hiperdia.  
 Embora os usuários não possuam conhecimento das diretrizes das políticas 
de saúde na APS, a existência de uma relação profissional-usuário satisfatória é 
reconhecida pelos usuários como uma demonstração de responsabilidade da EqSF 
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para com a população. É essa relação de respeito, compreensão e escuta que faz 
diferença entre as práticas das ações de saúde. Com a politização dos usuários, 
pode-se atingir um atendimento centrado na satisfação das necessidades e na 
conscientização do gestor das suas obrigações, de prestar uma assistência digna e 
da melhor qualidade (SILVA et al., 2015).  
Appleton et al. (2013) analisaram que a insatisfação com o serviço está 
diretamente relacionada com o comportamento de risco dos hipertensos, assim 
como os cuidados recebidos pela equipe médica e hipertensão não tratada, além 
disso, fatores como educação universitária e pessoas com menos de 45 anos.  
Ronksley et al. (2013) avaliando adultos com doenças crônicas, notaram que 
os participantes insatisfeitos com a atenção de saúde eram mais jovens, tinham 
maior probabilidade de ser do sexo feminino e tinham níveis mais altos de educação. 
O que não contradiz os achados dessa pesquisa, onde tem-se pessoas mais 
satisfeitas com APS que apresentam um perfil demográfico inverso. Com exceção 
do sexo feminino, os hipertensos aqui estudados são de uma faixa etária mais 
elevada, e com um nível de escolaridade mais baixo.  
Da análise de satisfação do estudo de Rêgo et al. (2018), pôde-se observar 
que a maioria dos hipertensos estudados avaliaram satisfatoriamente os serviços de 
saúde, apesar de um grande número de indivíduos com inadequação dos valores 
pressóricos e acompanhamento regular pelas equipes da EqSF. 
A Ferramenta de Avaliação da Atenção Básica (PACTool) do qual esse 
questionário deriva é um instrumento multidimensional, que mede a organização e o 
desempenho da atenção primária em quatro dimensões centrais (acesso, 
continuidade, coordenação, integralidade) e três dimensões derivativas (orientação 
comunitária, na família e competência cultural), medindo até que ponto a experiência 
dos usuários da atenção primária se aproxima do que é essencial para o 
atendimento custo-efetivo. Quando esses recursos essenciais estão disponíveis 
para os usuários da atenção primária e implementados em seus cuidados, os 
resultados incluem melhor saúde e satisfação, redução de custos e redução da 
desigualdade. 
 Paes et al. (2014), ao validarem o instrumento de satisfação para 
hipertensão, tentam trazer a avaliação dessas dimensões para avaliação do 
tratamento ofertado pela Atenção Primária. Contudo, o resultado desses estudos 
identificou uma série de demandas que, ao longo do período de avaliação da coorte, 
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não parecem ter sido sanadas, pois se continua com os hipertensos não 
controlados, com déficit no acompanhamento e uma adesão inadequada, apesar 
dos níveis de satisfação até adequados (ANDRADE, 2011; DANTAS, 2013; 
MOREIRA, 2012; SILVA, 2011).  
 Por sua vez, fica evidente que os usuários se acham satisfeitos em alguns 
momentos com a assistência que lhes é dispensada, muito embora, tenham 
vivenciado experiências que se contrapõem a esta satisfação. 
Em sua pesquisa, Esperidião e Trad (2005) em sua pesquisa sobre satisfação 
dos usuários com os serviços de saúde, evidencia que é possível observar que 
existe uma série de estudos, quantitativos e qualitativos, que traz como resultados 
elevadas taxas de satisfação, “esse fenômeno é conhecido na literatura como efeito 
de elevação das taxas de satisfação e é reportado mesmo quando as expectativas 
sobre os serviços são negativas”. Os autores ainda afirmam que apesar de se 
esperar em países como o Brasil, em que o acesso a serviços de boa qualidade de 
saúde ainda é privilégios de poucos, os usuários manifestassem mais insatisfação e 
isso não vem ocorrendo.  
Um fenômeno interessante que vem sendo discutido por alguns 
pesquisadores é o que se refere ao viés de gratidão que pode estar relacionado ao 
alto grau de satisfação apesar dos serviços de saúde apresentarem problemas 
estruturais, organizacionais e de acesso, marcando uma contradição da descrição 
do usuário entre os serviços oferecidos e o que é analisado sob sua perspectiva 
(COMES et al., 2016; ESPERIDIÃO; TRAD, 2005; SAARTI et al., 2016).  
Como no estudo de Arruda (2009), em que os usuários se mostram satisfeitos 
de forma geral com os serviços ofertados, no entanto, apontam uma perspectiva 
contraditória em que revela uma experiencia contraditória com esta satisfação, 
apontando uma série de demandas que não são atendidas, como a falta de 
privacidades nas consultas, barreiras de comunicação, desatenção às demandas do 
serviço e evocam ainda a necessidade de reorganização do sistema ofertado.  
Esse viés aponta para uma limitação metodológica da pesquisa, visto que a 
satisfação é uma teoria ainda em discussão e as metodologias de sua análise ainda 
são bastante discutidas (ESPERIDIÃO; TRAD, 2006, 2005; STANISZEWSKA; 
AHMED, 1999), no entanto, essa análise não é foco desse trabalho e poderá ser 
discutido e aprofundado em estudos futuros.  
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No entanto, os hipertensos Vivos na última onda da coorte e que foram 
entrevistados em 2016, apresentaram a maior proporção no escore que considera a 
satisfação com APS Regular, incentivando uma pesquisa mais profunda sobre a 
atenção de saúde ao hipertenso depois do encerramento do Hiperdia. Sugere-se o 
aprofundamento desse estudo e o conhecimento do funcionamento da política e 
diretrizes atuais.  
 
4.7 INVESTIGAÇÃO DOS FATORES DE RISCO ASSOCIADOS AO ÓBITO DO 
HIPERTENSO 
 
A tabela 4.19 apresenta os fatores de risco investigados, podendo-se 
observar que a maioria dos hipertensos não fizeram uso de álcool, sendo o grupo 
dos Vivos 90,6% dos que não fizeram uso de álcool, e os Falecidos 88,2%. Não 
houve relação estatística significante entre falecer e a ingestão regular de álcool 
(p<0,05). Há de se ressaltar que esta pesquisa se concentrou principalmente no 
consumo de álcool e não na dependência do álcool.  
Essa característica da coorte é um bom preditor, visto que, segundo os 
estudos de Quintana et al., (2013), a dependência do álcool está associada à 
redução da variabilidade da frequência cardíaca, o que pode causar complicações 
adversas, incluindo doença cardiovascular e morte súbita cardíaca. Essa evidência 
vem se confirmando ao longo dos estudos, assim como no estudo de Ji et al. (2018),  
a dependência de álcool estava associada ao aumento do risco de hipertensão. 
No entanto, a literatura sobre a relação entre o uso de álcool e a hipertensão 
sugere que o consumo leve a moderado de álcool está associado à redução do risco 
de mortalidade total e por DCV em hipertensos (BEULENS et al., 2007; MALINSKI et 
al., 2004; ROERECKE et al., 2017). Roerecke et al. (2017) observaram que, em 
pessoas que bebiam duas ou menos doses por dia (12 g de álcool puro por bebida), 
a diminuição na ingestão de álcool não estava associada a uma redução significativa 
da pressão arterial. No entanto, naqueles que faziam uso de mais do que duas 
doses, a redução de consumo de álcool se mostrou associada com a redução da 
pressão arterial, dessa forma, os autores recomendam a redução do uso de álcool 
para manutenção do controle pressórico.  
Os hipertensos estudados também não fizeram uso, em sua maioria, de 
cigarro no momento da pesquisa. O grupo Vivos teve uma proporção de 86,5% dos 
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que não faziam uso do cigarro e, entre o grupo dos Falecidos, a porcentagem foi de 
82,4%. Também não houve relação estaticamente significativa entre o uso do tabaco 
e o falecimento com p>0,05 (Tabela 4.19). 
Segundo Souza (2015) a doença cardiovascular causa 29% das mortes por 
doenças tabaco relacionadas. Mesmo cigarros de baixo teor de alcatrão, tabaco sem 
fumo e tabagismo passivo aumentam o risco de eventos cardiovasculares em 
comparação a não fumantes, o fumo causa um aumento agudo da pressão arterial e 
da frequência cardíaca, provavelmente mediada pela nicotina que age como um 
agonista adrenérgico, promovendo a liberação local e sistêmica de catecolaminas 
(dopamina, norepinefrina, vasopressina) (SOUZA, 2015). 
No estudo de Freitas et al. (2012) a prevalência do tabagismo foi de 7,25% 
entre os entrevistados. Os hipertensos tabagistas apresentaram valores pressóricos 
mais elevados do que os não tabagistas, havendo associação significativa entre o 
tabagismo e a elevação da PA.  
Com relação à prática de atividade física, a maioria dos hipertensos, em 
ambos os grupos, declararam que realizavam alguma atividade física (61% entre os 
Vivos e 64,7% entre os Falecidos). E o sedentarismo não mostrou associação 
estatisticamente significativa com o falecimento (p<0,05). No projeto original, do qual 
esta pesquisa faz parte, Farias (2014) observou que, no município de João Pessoa, 
57% dos hipertensos cadastrados praticavam atividade física regular. A prática de 
atividade física e o controle do peso estão entre as principais recomendações para a 
prevenção da HA e o seu controle (BRASIL, 2016). 
Por sua vez, verificou-se uma elevada proporção de indivíduos de ambos os 
grupos classificados como obesos. Em todos os marcadores antropométricos, as 
proporções dos grupos se mostraram elevadas para a obesidade e o risco 
cardiovascular aumentado, apesar de não mostrarem associação estatisticamente 
significativa entre os índices e o falecimento.  
A caracterização de uma população obesa está sendo estudada como uma 
epidemia no país. No Brasil, a prevalência de adultos com excesso de peso foi 
48,1% em 2010. Em João Pessoa, a frequência de excesso de peso foi superior a 
do Brasil (49,6%), no mesmo ano (BRASIL, 2011b). 
O IMC e IAC indicaram que a maior proporção dos hipertensos investigados se 
apresentou com sobrepeso/obesidade. O IMC indica que os Vivos são mais obesos 
(83%) do que os Falecidos (73,5%), e o IAC apresentou 82,5% para os Vivos e 79,4% 
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para os Falecidos. Não havendo associação estatisticamente significativa entre a 
obesidade e o falecimento, considerando esses dois marcadores antropométricos. 
Pesquisas realizadas por Gus et al. (1998), Staesse, Fargard e Amery (1988) 
e Moore (2004), Carneiro et al. (2003) verificaram que o peso corporal tem relação 
direta com o aumento da pressão arterial. No estudo realizado por Staesse, Fargard 
e Amery (1988), evidenciou-se que a redução do peso diminuiu a pressão arterial, a 
média da redução da pressão arterial foi de 1,2/1 mmHg por quilograma de peso 
corporal perdido, ocorrendo redução da pressão arterial mesmo antes do peso ideal 
ser atingido. 
Em Massachusetts, EUA, Moore (2004) avaliou, durante quatro anos, 901 
homens e mulheres acima do peso com idades entre 50 a 65 anos, com Índice de 
Massa Corporal acima de 25 kg/m². Nessa pesquisa, sugeriu-se uma redução de 0,5 
quilos por ano para cada pessoa com o intuito de verificar a relação da redução de 
peso na diminuição e no desenvolvimento da hipertensão arterial. A pesquisa 
verificou que o grupo com IMC de 27 kg/m² em condições basais obteve redução 
entre 25% a 30% do risco de desenvolver hipertensão (MOORE, 2004). 
O estudo de Moliner-Urdiales et al. (2014), que acompanhou indivíduos 
durante uma média de 9 anos, mostrou que os homens categorizados nas mais altas 
de todas as medidas de adiposidade corporal apresentaram um maior risco incidente 
de hipertensão (os RRs variaram de 1,37 a 2,09). As mulheres apresentaram um 
maior risco incidente de hipertensão apenas nas categorias mais altas de IAC, IMC e 
RCQ (o RRs variou de 1,84 a 3,36).  
Quanto à adiposidade abdominal (CC) pode-se perceber, neste estudo, que a 
predominância da circunferência da cintura inadequada apresentando um risco 
aumentado para doenças cardiovasculares foi maior no grupo dos Vivos (89,5%), 
quando comparado ao grupo dos Falecidos (82,4%). A relação cintura quadril (RCQ) 
também demostrou dados alarmantes para ambos os grupos, 81,9% para os Vivos e 
79,4% para os Falecidos.  
Dessa forma, observa-se que, em geral, toda a coorte apresentou índices de 
obesidade e riscos cardiovasculares aumentados, considerando que isso é um fator 
que pode se agravar quando associado com outros fatores de risco, como os já 
apresentados neste estudo. Tem-se, nesta pesquisa, que os dois grupos de 
hipertensos aqui estudados estão com o acompanhamento inadequado e com o 
descontrole da pressão arterial, esses fatores associados tornam o grupo 
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investigado como pacientes complexos, que precisam de uma atenção de saúde 
maior. 
Conhecer a prevalência de hipertensão arterial e o estado nutricional dos 
hipertensos é fundamental para uma intervenção na condição de saúde desses 
indivíduos, pois permite prevenir e/ou retardar o surgimento de complicações e 
melhorar a qualidade de vida destes.  
A maior prevalência de hipertensão arterial na obesidade tem sido atribuída à 
hiperinsulinêmia decorrente da resistência à insulina presente em indivíduos obesos, 
uma vez que esta promove a ativação do sistema nervoso simpático e reabsorção 
tubular de sódio, o que contribui para aumentar a resistência vascular periférica e a 
pressão arterial (STAIANO et al., 2012). 
Quanto às doenças associadas, a tabela 4.19 mostra que tanto os Vivos 
(20,5%), como os Falecidos (38,2%) apresentaram doenças associadas com a 
hipertensão. Foi observada associação estaticamente significativa entre ter doenças 
associadas e o falecimento (p<0,05), ou seja, os hipertensos com doenças 
associadas apresentaram uma chance de falecer, quando comparados àqueles que 
não possuem doenças associadas.  
No estudo de Irvin et al. (2014), as pessoas com hipertensão arterial 
associada com outras doenças apresentaram um maior risco de mortalidade por 
doenças cardiovasculares, e pessoas hipertensas com PA não controlada 
apresentaram o risco duas vezes maior de eventos coronarianos.  
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Tabela 4.19 – Distribuição dos Fatores de Risco dos participantes da coorte Falecidos e os 
que permanecem Vivos no último ano de onda do seguimento (João Pessoa- PB, 2016) 
 
Vivos Falecidos   
n % n % Sig. OR (IC) 
Etilismo Sim 16 9,4 4 11,8 0,666 1,292 (0,404-4,134) 
Não 155 90,6 30 88,2   
Tabagismo Sim 23 13,5 6 17,6 0,521 1,379 (,0515-3,693) 
Não 148 86,5 28 82,4   
Sedentarismo Sim 67 39,0 12 35,3 0,671 0,847 (0,393-1,824) 
Não 104 61,0 22 64,7   
IMC Sim 141 83,0 25 73,5 0,198 0,571 (0,242- 1,351) 
Não 30 17,0 9 26,5   
IAC Sim 141 82,5 27 79,4 0,673 0,821 (0,327-2,059) 
Não 30 17,5 7 20,6   
CC Risco Aumentado 153 89,5 28 82,4 0,238 0,549 (0,200-1,504) 
Baixo Risco 18 10,5 6 17,6   
RCQ Risco Aumentado 140 81,9 27 79,4 0,736 0,854 (0,341-2,138) 
Baixo Risco 31 18,1 7 20,6   
Doenças 
Associadas 
Sim 35 20,5 13 38,2 0,025* 2,405 (1,097-5,274) 
Não 136 79,5 21 61,8   
Fonte: (PAES, 2008; 2009a; 2009b; PAES et al., 2014; PAES, 2015). 
p<0,05 
 
Vários estudos apontam que pequenas alterações em certos hábitos de vida 
do paciente hipertenso são bastante efetivas em reduzir os níveis pressóricos e o 
risco cardiovascular, tais como a redução da ingestão de álcool, a prática de 
atividade física e a redução da gordura corporal. A maioria dos eventos 
cardiovasculares ocorre em indivíduos expostos aos fatores de risco mencionados 
que, se deixados sem tratamento por muitos anos, podem produzir uma doença 
manifesta. Vários estudos epidemiológicos e ensaios clínicos já demonstraram a 
drástica redução de morbimortalidade cardiovascular com o tratamento da 
hipertensão arterial (BERNARDO et al., 2013; CARVALHO et al., 2015; ELUF NETO; 
LOTUFO; LÓLIO, 1990; FREITAS et al., 2012; SOUZA, 2015) 
Ademais, determinados hábitos de vida acarretam seu agravo como o 
etilismo, tabagismo e o sedentarismo que apresentam seu efeito potencializado 
quando associados à obesidade. As evidências, nesse sentido, foram constatadas 
em pesquisas realizadas em regiões brasileiras, em particular, através da coorte 
elaborada por Paes (2009; 2011) para os municípios de João Pessoa e Campina 
Grande na Paraíba (ANDRADE, 2011; ARAÚJO; PAES, 2013; FARIAS, 2014).  
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A obesidade é caracterizada pelo excesso de peso devido ao acúmulo de 
gordura corporal e está associada direta ou indiretamente com o aumento 
significativo da morbimortalidade por outras doenças, tais como hipertensão arterial, 
dislipidemias, doença coronariana isquêmica, doença da vesícula biliar, doenças 
osteoarticulares, diabetes mellitus tipo 2. Essas comorbidades, associadas ao 
excesso de adiposidade, resultam em maior gasto com a saúde e levam a um 
aumento da morbidade e diminuição da expectativa de vida (BERGMAN et al., 2011; 
SEGHETO et al., 2018). 
Numa análise de risco de mortalidade atribuível ao cigarro, hipertensão e 
diabetes entre idosos do Brasil e da Inglaterra, os brasileiros mostraram um risco 
absoluto de mortalidade muito maior do que os ingleses. Esse resultado foi 
consistente em todas as idades, independentemente do sexo, uma vez que houve 
diferença entre ingleses e brasileiros sobre mortes atribuíveis à hipertensão. Os 
autores avaliam essa diferença como resultado dos comportamentos de saúde ao 
longo da vida, fatores relacionados aos sistemas de cuidados de saúde, diferenças 
no contexto das políticas sociais que afetam indiretamente os determinantes de 
saúde e os fatores de risco. Além disso, os gastos com saúde per capita no Brasil 
são apenas um quarto da Inglaterra, e a proporção de médicos é menor (DE 
OLIVEIRA et al., 2016). 
 
4.8 INVESTIGAÇÃO DAS CONDIÇÕES DO ÓBITO DO HIPERTENSO, ATRAVÉS 
DA AUTÓPSIA VERBAL 
 
O processo vida-morte das pessoas hipertensas acompanhadas na Estratégia 
Saúde da Família (ESF) pelo Hiperdia é representado por um conjunto de temas 
gerados a partir da experiência de seus familiares (cuidadores). Nos depoimentos 
prestados, residem informações representativas das necessidades e das 
características da vivência de seus parentes e amigos Falecidos. Procurou-se, nesta 
investigação, observar e compreender de forma sensível os dados que ilustram a 
vida dos usuários hipertensos antes da morte. 
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4.8.1 Caracterização dos sujeitos 
 
Entre os 16 óbitos, havia 8 homens e 8 mulheres, sendo 12 pessoas com 
mais de 60 anos. Em relação à escolaridade, 12 pessoas informaram ter menos de 9 
anos de estudo. Quinze sujeitos do estudo conviviam com alguém, sendo apenas 1 
que morava sozinha; 12 pessoas tinham renda familiar maior que um salário mínimo 
e 13 pessoas não exerciam nenhuma atividade econômica. Dos 16 hipertensos, 12 
mantinham a pressão arterial controlada, 12 apresentaram até 3 consultas na ESF 
no ano anterior ao óbito e as outras 4 frequentaram a ESF mais de 4 vezes. Dez dos 
hipertensos tomavam apenas 1 medicação para controle da pressão arterial, 
enquanto seis ingeriam mais que 1 medicação. 
Na tabela 4.20, caracterizam-se as causas dos óbitos dos hipertensos 
dispostos na sequência do ano de sua ocorrência. Foram diagnosticadas 5 mortes 
por acidente vascular cerebral (AVC) (como não havia distinção nos prontuários e 
declarações de óbito pelo tipo de AVC, se isquêmico ou hemorrágico, optou-se para 
usar a nomenclatura genérica), 2 mortes por edemas pulmonares, 3 óbitos por 
pneumonias e 2 por infartos.  
Sobre as doenças associadas, observa-se que 5 pessoas apresentaram 
Diabetes, 4 tiveram AVC e 6 tiveram Infarto em algum momento da vida. De todos os 
óbitos, 12 ocorreram em hospitais. A maioria dos 11 cuidadores – sujeitos da 
pesquisa (SP) – eram mulheres. 
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Tabela 4.20 – Caracterização dos óbitos dos hipertensos participantes da coorte de 
Hipertensos de João Pessoa – PB 
Idade 
do 
Falecido  
Comorbidades 
Associadas 
Óbito em 
Hospital 
Causa de Morte 
Relatada 
Parente 
Entrevistado 
Ano de 
falecimento 
73 Infarto/ DPOC Não Infarto Esposa 2010 
76 Infarto/ Arritmia 
Cardíaca  
Sim Infarto Filho 2011 
52 Diabetes/ 
Depressão/ DPOC 
Não Edema Agudo do 
Pulmão 
Filha 2012 
68 Diabetes/ Infarto Sim Enfisema Pulmonar Filho 2012 
79 Infarto Não Septicemia Filha 2013 
63 AVC  Sim AVC Vizinha 2013 
81 Diabetes Sim Insuficiência Renal  Filho 2013 
53 AVC Sim AVC Filha 2014 
63 Diabetes; AVC Sim Edema Agudo do 
Pulmão/ 
Pneumonia/ 
Septicemia 
Esposa 2014 
57 Diabetes/Obesida
de/ AVC/ Psoríase 
Sim AVC Irmã 2015 
85 Infarto Sim AVC Irmã 2015 
101 AVC Sim Pneumonia/ 
Septicemia 
Neta 2015 
47 Cirurgia de ponte 
de Safena 
Sim AVC/ Insuficiência 
Respiratória Aguda 
Mãe 2015 
77 Complicações do 
Câncer 
Sim Câncer de Próstata Neto 2015 
88 Infarto Não Pneumonia/ 
Vasculopatia 
Periférica 
Filho 2016 
62 Obesidade/ 
Cardíaco/ 
Sim Complicações de 
uma cirurgia de 
Hérnia Umbilical 
Irmã 2016 
Fonte: Elaboração Própria  
 
4.8.2 Categoria 1: Viver com Hipertensão: as condições de vida do indivíduo no 
enfrentamento da doença 
 
A partir do diagnóstico de hipertensão arterial, sendo esta uma doença 
crônica multifatorial, o indivíduo está sujeito a um conjunto de medidas envoltas sob 
a égide do controle da pressão arterial e prevenção de agravos. Diante dessa nova 
realidade, uma composição de várias atividades é exigida para que esse indivíduo, 
agora hipertenso, mantenha-se em tratamento. 
As várias vertentes de tratamento existentes para hipertensão arterial têm se 
exaurido de estudos que avaliam sua eficácia, tais como: reeducação alimentar, 
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atividades físicas regulares e o tratamento medicamentoso. O tratamento tem uma 
abordagem multidisciplinar, em vários níveis de assistência, desde a atenção 
primária à terciária. Mas o que se tem notado é que a ação habitual dos serviços de 
saúde é a medicalização, transfigurando problemas de origem social em problemas 
médicos (ALBUQUERQUE et al., 2016). 
Quando indagados acerca do tratamento dos familiares hipertensos, essa 
trajetória medicamentosa é tema evidente nos discursos dos cuidadores. Percebe-se 
que a visão de tratamento que estes familiares possuem é centralizada no uso da 
medicação pelo hipertenso, no atendimento oferecido pela equipe de saúde e/ou 
relacionado ao tratamento hospitalar, como observado nos discursos: 
 
(SP 1) “Ela tinha pressão alta, tinha diabete, aí tomava os remédios 
que pegava no posto.” 
(SP 15) “O médico disse que ele tinha que tomar uns remédio, saca? 
Mas o vô não tomava direito.”  
 
O vínculo frágil do hipertenso com as Equipes de Saúde da Família (EqSF) 
também foi percebido na fala dos cuidadores. Observamos ainda que os 
respondentes tomam o médico como figura representativa universal da equipe, 
apesar de esta ser formada por um grupo atuante multidisciplinar. Os discursos 
revelam que a relação que os hipertensos mantinham com a EqSF estava focada no 
fornecimento de medicamentos e de consultas médicas. Alguns discursos 
projetaram-se para o atendimento domiciliar realizado pelos agentes de saúde, 
enfermeiros e o médico da EqSF. No entanto, corroboram com a ideia de que o 
tratamento principal era o medicamentoso, como visto nos discursos a seguir: 
 
 (SP 16) “O médico vinha aqui, mas não era toda vez.” 
 (SP 6) “Recebeu né? O tratamento! Que os médicos vinham nas 
sexta-feira em casa olhar pra ele.”  
(SP 4) “De 6 em 6 meses né, o médico vinha visitar ela em casa, 
médico não, era enfermeiro.” 
 
No estudo de Faquinello, Carreira e Marcon (2010), foi observada a ausência 
do vínculo do hipertenso com a UBS e a procura por estabelecimentos de 
emergência para atendimentos de descompensação de níveis pressóricos. A busca 
pela UBS se deu predominantemente para aquisição da medicação anti-
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hipertensiva, consultas médicas e verificação de pressão arterial. É possível 
encontrar um discurso similar na fala dos familiares dos hipertensos Falecidos. 
O discurso sobre os hábitos de vida não recomendáveis para o auxílio do 
controle da hipertensão arterial é percebido em algumas entrevistas, como o 
tabagismo, uso de álcool, dieta irregular e sedentarismo. No entanto, revela ainda a 
dificuldade de adesão a medidas de controle de tais hábitos, mesmo quando 
pareciam ser do conhecimento do hipertenso e estimuladas pelos cuidadores. 
 
(SP 1) “’Tava’ muito gorda, comia demais e não fazia nem 
caminhada, ficava só em casa, tinha vez que eu chamava; Rosa, 
bora caminhar mais eu, mas ela nunca ia”. 
 (SP 13) “A barriga dele é, é, era grande, toda dura. Ele era muito 
gordo. Ele já ‘tava’ com cento e pouco quilo, comia tudo e muito. Só 
vivia na geladeira.”... “O médico disse pra não comer as coisas, mas 
ela comia muito.” 
(SP 15) “Bebia muito e fumava pra “caralho” e fumava e bebia muito 
mesmo.” 
 
A literatura indica uma problemática para convencer indivíduos hipertensos 
sobre sua condição, uma vez que a hipertensão é, na maioria das vezes, 
assintomática, ocasionando uma inadequada adesão ao tratamento, tanto no que se 
refere aos hábitos de vida, quanto ao uso correto de medicação (FAQUINELLO; 
CARREIRA; MARCON, 2010). 
Um fato importante sobre esses hipertensos é a comorbidade, ou seja, todos 
apresentavam outra doença associada à hipertensão, sendo diabetes a mais 
frequente delas. Nos discursos dos cuidadores, vemos o quanto o sofrimento dos 
hipertensos, advindos dessas complicações secundárias, era percebido pelos 
familiares nos relatos das dificuldades que os pacientes encontraram em seu 
cotidiano, mostrando que a hipertensão associada a outros problemas de saúde é 
comum e problemática.  
 
(SP 3) “‘Tava’ com uma depressão muito grande... Problema dele era 
pressão alta demais e o diabetes.” 
(SP 14) “Ela tinha problema de cansaço, tinha asma, ela andava com 
aquelas bombinhas” ... “Ela tinha muita pressão alta. A diabete muito 
alta também. Tinha muita, muita doença” 
(SP 16) “Ele era diabético, tinha pressão alta né? E... depois ele, ele 
ficou assim o pulmão manchado.” 
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A diabetes aparece como principal doença associada, não diferente de outros 
estudos (ALBUQUERQUE et al., 2016; MARIN et al., 2016; MARTINS JR et al., 
2007). O estudo de Martins Jr. et al. (2007) mostra que, além de seu efeito na 
mortalidade, o diabetes mellitus está fortemente correlacionado com limitações 
físicas e incapacidade funcional. E os adultos mais velhos com diabetes que 
sofreram um acidente vascular cerebral foram mais propensos a ter limitações nas 
atividades de vida diária e riscos de mortalidade mais elevados, além de maior 
probabilidade de desenvolver uma deficiência ou permanecer incapacitados durante 
um período de seis anos. 
Problemas mentais como depressão e confusão mental também foram 
alterações relatadas, apresentando-se para os cuidadores como o ato de resistência 
do paciente ao tratamento, o não reconhecimento de sua relação com seus parentes 
ou a desorientação sobre o tempo e o espaço. Este é um quadro que pode 
prejudicar o hipertenso no tratamento, seja por esquecimento de tomar a medicação 
diária, dificuldades no autocuidado, aceitação terapêutica, ou mesmo questões 
familiares, onde a parentela já não é reconhecida e acaba por ser rejeitada, 
dificultando o processo de cuidado. 
 
(SP 3) “Ele teve problema de depressão, muito forte mesmo a 
depressão que ele teve.” ...“As meninas ‘vinha’ (referência aos 
profissionais da EqSF), sempre ‘vinha’. Queriam entrar aqui e ele 
fechava o portão e não deixava entrar. Não deixava entrar. Queria 
não, deixava não.” 
(SP 4) “Já perto dela morrer que ela começou a ficar virando, 
gritando. Via alucinações. Tipo assim, dizia, oh tem uma criança 
aqui...  Tinha a mãe dela.  O pai dela... Chamava o pai e dizer ‘oh!, tá 
ali oh!, o pai, chama ali, chama fulano’, essas coisas assim.” 
(SP 7) “De vez enquanto, ele esquecia muito as coisas, ele esquecia 
as coisas, ele teve uma crise que ele ficou com aquela síndrome do 
pânico.” 
 
No estudo de Muela et al., (2017), pacientes hipertensos apresentaram maior 
rigidez arterial, que pode levar à diminuição da vasoreatividade cerebral e menor 
desempenho cognitivo. O sistema arterial gradualmente enrijece devido aos efeitos 
combinados do envelhecimento, pressão alta e outros fatores de risco vasculares 
(MUELA et al., 2017). 
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No estudo de Santa-Helena; Nemes; Eluf Neto (2010), os autores afirmam 
que a presença de sintomas depressivos, bem como a perda de função cognitiva se 
mostram associadas à não-adesão ao tratamento. 
Esse quadro complexo de comorbidades evidencia uma vida com sofrimentos 
diários que exigiram, tanto da família como do hipertenso, uma adaptação às novas 
condições debilitantes. Em uma investigação sobre hipertensos hospitalizados, 
Barreto e Marcon (2013) encontraram, em seu estudo, uma presença expressiva de 
doenças concomitantes associadas à hipertensão, onde cerca de 78% dos pacientes 
investigados apresentaram outra doença associada. Assim, os autores afirmam que 
os níveis pressóricos elevados estão associados, entre outros fatores, à presença de 
comorbidades, o que aumenta as chances de internação. 
O vínculo frágil com a atenção primária, suporte familiar, convívio social e 
tratamento com profissionais de saúde acarreta uma série de falhas, que 
desestruturam os cuidados necessários e desencadeiam as complicações da 
doença, destinando o hipertenso ao óbito precoce.  
No estudo de Faquinello, Carreira e Marcon (2010), foi observada a ausência 
do vínculo do hipertenso com a Unidade Básica de Saúde(UBS) e a procura por 
estabelecimentos de emergência para atendimentos de descompensação de níveis 
pressóricos. A busca pela UBS se deu predominantemente para aquisição da 
medicação anti-hipertensiva, consultas médicas e verificação de pressão arterial.  
Algo importante a ser ressaltado é a escolaridade baixa dos hipertensos 
Falecidos, este é um fator que tem sido evidenciado em diversos estudos para 
adesão do tratamento proposto para hipertensão, pois, por mais que pacientes 
tenham interesse em modificar hábitos de vida e desejem seguir a prescrição e a 
orientação da equipe de saúde, há momentos em que isso se torna impossível, pela 
incapacidade de leitura e compreensão da prescrição (ALBUQUERQUE et al., 2016; 
MARIN et al., 2016). 
O tratamento da HA deve ser feito por meio de medidas não farmacológicas e 
farmacológicas. As medidas não farmacológicas incluem a modificação do estilo de 
vida, constituem a primeira intervenção terapêutica e são indicadas para todos os 
casos. São recomendadas a redução do peso, a restrição do uso de bebidas 
alcoólicas, a abstenção do fumo, a restrição da ingestão de sódio, a ingestão de 
quantidades adequadas de potássio, cálcio e magnésio e a atividade física regular 
(BRASIL, 2016; MARIN et al., 2016) 
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O tratamento farmacológico deve ser iniciado com base no grau do risco de 
doença cardiovascular, considerando-se a presença de lesões em órgãos-alvo, a 
presença de fatores de risco para doenças cardiovasculares (tabagismo, 
dislipidemia, diabetes mellitus) e a própria presença de doença cardiovascular 
(BRASIL, 2016). 
Para examinar durante o estudo se o efeito da redução da pressão arterial 
(PA) estava associado a resultados a longo prazo e expectativa de vida prolongada, 
Kostis et al. (2011) estudaram dados de mortalidade em longo prazo dos 
participantes do estudo Systolic Hypertension in the Elderly Program (SHEP). O 
estudo SHEP foi um ensaio clínico randomizado, controlado por placebo, destinado 
a avaliar o efeito do tratamento com drogas anti-hipertensivas na redução do risco 
de acidente vascular cerebral em pacientes com hipertensão sistólica isolada. A 
terapia medicamentosa anti-hipertensiva demonstrou diminuir os eventos 
cardiovasculares fatais e não fatais em ensaios clínicos controlados.  
Nesse contexto, a não adesão dos usuários parece ser uma ocorrência 
frequente, de difícil controle, devido à existência de múltiplos fatores que podem 
estar relacionados a estes indivíduos. Porém, a utilização correta por parte dos 
pacientes é imprescindível para obter o efeito desejado. Os SP apresentaram a 
percepção de uma dificuldade na adesão ao tratamento e um eventual 
desconhecimento sobre o tema, o que, de fato, é observado nos discursos. Mesmo 
aqueles que demostravam algum interesse não conseguiam reproduzir o tratamento 
em nível doméstico, enfatizando-se, assim, a dificuldade da manutenção de 
estratégias para o controle da HA.  
Entende-se que todo esse processo é ocorrido sob a égide de uma série de 
fatores, estruturado sobre a relação entre quem cuida e quem recebe o cuidado e 
envolve paciência, perseverança e a frequência. Soma-se a esse entendimento o 
princípio da autonomia, pois o tratamento exige a adesão do paciente às 
recomendações emitidas, implicando o desempenho de um papel ativo e 
participativo na sua assistência à saúde. Também se considera a necessidade de 
um bom relacionamento profissional/paciente para uma adesão satisfatória (MARIN 
et al., 2016). 
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4.8.3 Categoria 2: O adoecimento do hipertenso: a história clínica antes do 
óbito 
 
Apresenta-se aqui a percepção dos cuidadores sobre a condição de saúde 
dos hipertensos. Mostrou-se como tema significativo o sofrimento do hipertenso 
causado pelas dores advindas de sua condição de enfermidade, sendo aparente em 
discursos como os a seguir: 
 
(SP 3) “Ele sentia muita dor na coluna e sentia muita dor, dor no 
peito. Ele dizia que sentia dor nas veias, dor no corpo, nos pés, 
sentia muitas dores nas veias, se queixava muito. Tinha dia que ele 
nem se levantar de tanta dor.” 
(SP 4) “Ela não falava mais, aí tinha que saber, tentava decifrar, 
porque ela ‘tava’ sofrendo, se mexendo, agoniada, aí eu meu Deus.” 
(SP 14) “Tinha uma dor no peito, já perto de morrer apareceu essa 
dor. Aí quando teve o infarto aí que deu mesmo, mas passava logo, 
ia e vinha... “Tinha muita dor de cabeça. É muito forte também, tipo 
enxaqueca.” 
 
É perceptível que a maioria dos familiares expressou a debilidade corporal 
nos discursos, onde se observa que as comorbidades se associavam e deixavam a 
vida do hipertenso repleta de limitações e de sentimentos de ameaças à saúde. 
Nesse contexto, o seu viver estava atrelado às condições restritas de alimentação, 
movimento e doenças agudas que se associavam com o corpo enfraquecido, um 
estilo de vida sempre vinculado à patologia. 
 
(SP1) “Começou a ficar inchada, e ela já tinha psoríase nos braço, 
ficou um negócio feio, umas feridas que coçava.” 
(SP3) “Sempre ele tinha febre. Ele tinha umas tosses, umas febres. 
Mas passava. E gripava muito, sempre ele gripava. Ai perdeu muito 
peso. Ele tinha 110 kg, chegou a 80. Perdeu bem rápido o peso 
dele... Ele dizia que ‘tava’ cansando, que é tanto que ele fazia muito 
tempo que não trabalhava mais porque ele disse que ficava se 
queixando muito de cansaço e muito, muito ruim dele fazer as 
coisas.” 
(SP 13) Mais de 1 ano, que ele tava doente, antes de falecer, ah! 
Uns 3 anos pra cá. Ele era gordo, comia de tudo. Ele... ele só ficava 
cansado sabe? Faltava o ar... Quando ele tá doente aí ele, ele só 
vivia gemendo. Com uma dor no peito direto, porque quando ele 
começou com o coração ‘coisado’.  Ele vivia mais doente de que, de 
que bom. Ele só vivia assim, sabe? Com dor. 
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As complicações e debilitações pioraram próximo às datas do óbito, nesse 
período tão sutil e de vulnerabilidade, os hipertensos apresentaram distintos 
processos de sinais e sintomas, cada um caracterizado por sua própria história com 
a doença, não fixando uma forma específica do adoecer, mas, sim, elucidando que o 
adoecimento até a fase sem possibilidade de cura se instala de forma peculiar, 
considerando a singularidade de cada indivíduo.  
Os familiares expressaram condições de complicações diferentes para os 
pacientes, o que nos leva à perspectiva de que a hipertensão é uma condição 
singular e suas complicações se apresentam de forma diferente para cada ser 
humano. Essas condições se misturam às doenças associadas, estilo de vida e 
recursos terapêuticos que foram acessíveis para o indivíduo ao longo da vida.  
 
(SP 4) “Na semana mesmo eu senti ela “febria”. Mas, foi só nessa 
semana que eu senti meio assim. Foi só quando ‘tava’ perto de 
morrer mesmo, eu que senti essa alteraçãozinha.” 
 (SP 7) “Ele teve um AVC isquêmico.” “Ele passou mais ou menos, 
de uma semana e meia mais o menos que ele começou com a 
dificuldade de enxergar, aí foi quando a gente foi na UPA e ele tinha 
um exame marcado pelo SUS, foi quando, foi quando a gente foi né, 
o médico pediu esse exame pra ver essa questão da visão dele pra 
ver o que ‘tava’ acontecendo.” “Ele teve um lado paralisado. Devido 
ao AVC. Ele... ele, tentava mexer os dedos e não conseguia, tanto 
das pernas, como do braço esquerdo.” 
(SP 16) “Foi assim de uns três meses assim pra perto do falecimento 
dele, ele começou assim, ‘num’ se alimentou direito, né? Aí eu 
colocava a comida dele e ele num queria mais comer. “Não num 
quero não, num tou com fome não” ... Ele “num” tava se alimentando 
mais direito. Foi ficando muito pálido, que as vezes olhava assim 
“pra” ele, parece que ele ‘tava’ ‘fri’.” 
 
A evolução de doenças como a hipertensão arterial se mantém por longos 
anos, entretanto, o paciente nem sempre está ciente da existência das alterações 
fisiopatológicas que estão se desenvolvendo no seu organismo, pois existe uma fase 
de latência onde as manifestações patológicas estão abaixo do limiar de detecção 
clínica. Mesmo após tais manifestações serem clinicamente detectáveis, nem 
sempre o indivíduo tem conhecimento ou consciência da doença a ponto de 
caracterizar um diagnóstico evidente. 
A importância da avaliação dos danos em múltiplos órgãos é fundamental 
para um bom prognóstico. Harbaoui et al.(2016), numa coorte de hipertensos, 
observaram que os principais fatores de risco cardiovasculares apresentaram risco 
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progressivo de óbito quando associado ao número de órgãos atingidos, 
especialmente se esses doentes apresentam retinopatia hipertensiva grave 
associada com hipertrofia ventricular esquerda (HVE) e danos renais (HARBAOUI et 
al., 2016). Como no estudo de SILVA et al. (2012), onde foi observado que os 
hipertensos atendidos na atenção básica apresentavam alterações cardíacas e 
renais. 
No estudo de Campos et al. (2017), um terço dos pacientes com hipertensão 
que possuíam problemas vasculares e que apresentaram complicações e 
internamento morreram, os autores justificaram que isso está correlacionado com a 
dificuldade para seguir o tratamento anti-hipertensivo, causando, assim, lesões em 
órgãos-alvo.  
Uma das complicações mais comuns na hipertensão é o fator de risco para o 
desenvolvimento de AVC’s.  A relação entre o risco de acidente vascular cerebral e 
o nível de pressão arterial é linear, em que, para cada aumento de 10 mm na 
pressão arterial, o risco de AVC aumenta em 30% (MARTINS JR et al., 2007).  
Neste estudo, o AVC apareceu como causas associadas ao óbito em 5 casos, 
além de ter acontecido em outro momento na vida do hipertenso aqui estudado, sem 
relação direta com o óbito. No  estudo de  Eluf Neto, Lotufo e Lólio (1990), observou-
se que pacientes após AVC tinham maior sobrevida devido à melhora do tratamento, 
mas os estudos indicam igualmente que isso pode variar de acordo com a 
severidade da doença clínica, doenças associadas e se os pacientes estão 
comatosos, pois existe uma influência de infecções respiratórias na sobrevida de 
pacientes com AVC. Nesta pesquisa, três hipertensos que foram internados 
apresentaram pneumonia como complicação à internação hospitalar.  
 
4.8.4 Categoria 3 - O processo de morrer do hipertenso: negligência e cuidados 
no hospital 
 
O internamento hospitalar foi um dos acontecimentos mais observados na 
pesquisa, uma vez que 12 hipertensos morreram em estabelecimentos hospitalares. 
Esse processo de morrer no hospital parece ser algo substancialmente importante 
na visão dos cuidadores. O processo de internamento é visto como o cuidado 
necessário para aquele indivíduo que, ao se exaurirem os cuidados a serem 
executados em nível doméstico, precisam de procedimentos realizados por 
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profissionais habilitados, além da alta demanda de cuidados, com diferentes tipos de 
tecnologia atendendo à necessidade do paciente.  
 
(SP 4) ‘Ela foi pra o hospital porque ela parou de comer... Não tinha 
nada, deve ser idade mesmo, a forma que parou de não querer se 
alimentar... Ela ficou internada 1 mês e 15 dias. Na verdade, foi que 
ela parou só de se alimentar. Foi parando, parou os rins. Aí, foi 
parando, foi parando.  
(SP 14) “Ela teve infarto, a gente levou para o São Vicente. Ela ficou 
internada em Mangabeira uns 15 dias. Aí depois ela adoeceu de 
novo aí fomos pro hospital, com, com dois dias ela faleceu.” 
(SP 15) “Ficou passando mal aí, gemendo...“Ele foi internado no... 
No Edson Ramalho, passou quase um mês lá internado. Ficou 
intubado” ... “Ele ficou intubado lá, foi que ficou fraco “mermo”, 
sentindo altas dores.  Ficou magro, porque ficou intubado e quem 
fica intubado, perde peso. Aí morreu “mermo” por falência múltipla 
geral.” 
 
Em quase todos os discursos dos SP, é possível observar que a assistência 
hospitalar realizada foi considerada precária. Esse discurso permeia uma série de 
significados, a falta de “vagas” para o atendimento hospitalar, o descaso do 
profissional de saúde que realizou o atendimento inicial e o grande tempo de espera 
para o atendimento são queixas relatadas e que contrariam o ideal preconizado para 
uma boa assistência de cuidados em saúde no imaginário dos cuidadores. 
 
(SP 4) “Ela ficou internada lá no matadouro, lá no “trauminha”. 
Aquele médico que ele falou, que ele tava esperando a hora... E ele 
só fez dizer que eu “num” me aperreasse, que a hora dela tava 
chegando, o caso dela era muito grave. Que os rins dela tava 
parando, porque ela tinha gastrite... fizeram o negócio pra passar o... 
pra passar é, o negócio que ela se alimentava.” 
 (SP 7) “Ele passou foi no período de uma semana e meia pra poder 
ser internado, pra poder vim na sexta-feira que ele teve o derrame 
mais forte, que aí ele foi internado, aí passou 26 dias internados e 
veio a falecer”. 
 (SP 16) “A gente levou ele pra UPA, eu fiquei com tanta raiva dali 
que eles “num” informaram nada e a medicação dele ele “num” tava 
tomando lá na UPA, a gente passou três dias lá. E acho que ele 
piorou foi por causa disso, por causa da medicação dele e ela só ia 
dizendo que ia arranjar uma vaga no hospital pra tirar ele de lá e 
nada de arranjar e nada de arranjar e cada dia mais ele piorando.” 
 
A queixa sobre o tratamento aparece evidente nas falas dos familiares, um 
discurso que transcende a reclamação sobre um atendimento específico até os que 
revelam a negligência de cuidados dos profissionais de saúde. Observou-se que os 
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cuidadores dos hipertensos se sentiram insatisfeitos frente ao serviço de saúde 
prestado.   
(SP 4) “Chegou lá, a pessoa entra bem e sai mais doente ainda.” 
(sobre a assistência no hospital). 
 (SP 13) “Ele tava internado, aí, é, inventaram de, de, como é que se 
diz, é.. abrir a hérnia dele. A hérnia dele já tava grande. Já tava 
grande a hérnia dele, ai ele, abriram como hoje, como fosse com dois 
dias, ele morreu.” 
(SP 16) “Tomava remédio, não podia tomar soro, elas deram 
bastante soro nele, né? Que chegou um médico lá e reclamou, 
porque não era pra ele tomar soro, porque ele era diabético. Só sei 
que foi um tratamento nojento lá na UPA.” 
 
Essa queixa também se reflete não só na assistência oferecida. Os relatos 
dos familiares apresentam a impessoalidade no atendimento, como a dificuldades de 
visita e de receber as informações do estado de saúde do hipertenso internado. O 
diagnóstico da doença apresentada também não parecia claro em suas falas, 
deixando os cuidadores sem a noção exata das condições em que se encontravam 
os pacientes. 
 
(SP2) “Aí ela chamou um médico, doutor minha irmã não tá boa não, 
ela tá delirando, aí ela disse deixa passar o efeito do medicamento, 
aí quando mais uns negócio de meia hora ela começou a ter 
convulsão, aí ela foi e chamou o médico, doutor minha irmã tá 
passando mal venha olhar, aí que quando ele veio olhar aí ela tava 
mesmo delirando, já tava dando convulsão.” 
 (SP 7) “Ele deu entrada na sexta-feira, dia 10 e a gente ficou até o 
sábado a tarde sem ter resposta. Aí quando teve resposta ele falou 
que ele tinha tido um AVC isquêmico.” 
(SP 16) “A gente não ficava lá, a gente só chegava lá na hora da 
visita. O ‘dotô’ falou que o problema dele era muito sério e ele tá, era, 
tinha problema de cálculo renal, tinha pneumonia, o coração dele 
tava muito crescido. E foi isso que levou... a morte, né?” 
 
A pneumonia e problemas renais aparecem como uma complicação frequente 
na internação, as infecções gerais parecem acometer o paciente internado como nos 
casos a seguir:  
 
(SP 7) “Disseram que lá o quadro era de pneumonia, deu um quadro 
de pneumonia mesmo. Os médicos ‘dizia’ que ele tava com febre 
devido a inflamação, tinha vez que era de tarde, agora a noite eu não 
sei porque a gente não podia ficar, porque ele tava na UTI.” 
(SP 16) “Ele, ele, já tinha feito uma cirurgia no coração, foi de safena 
que né um que tira a veia né? Teve pneumonia, teve. Os rins dele 
‘paralisou’. Problema renal também, era muita coisa viu?” 
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A lesão renal aguda é uma complicação frequente da hospitalização e está 
associada a um risco aumentado de doença renal crônica, doença renal terminal e 
mortalidade. A magnitude desse risco parece altamente dependente da presença de 
comorbidades, incluindo doença cardiovascular, hipertensão, diabetes mellitus. Além 
disso, essas próprias comorbidades levam a danos renais estruturais devido a 
múltiplas alterações fisiopatológicas, o que pode levar à perda de capacidade 
residual, hiperfiltração glomerular e deterioração contínua da função renal 
(FORTRIE; DE GEUS; BETJES, 2019).  
Em alguns estudos sobre internação hospitalar por DCV, entre as doenças 
respiratórias, as causas mais relatadas foram pneumonia e insuficiência respiratória. 
(FURUKAWA; SANTO; MATHIAS, 2011; RADANOVIC, 2000). Os pacientes podem 
chegar ao hospital infectados pela demora em ser removido ao serviço de 
emergência, como os casos em que ocorre alguma alteração do nível de 
consciência, como sonolência, o que predispõe a aspiração, restrição ao leito, pouca 
movimentação, limitada expansão da caixa torácica, disfagia, uso de sonda 
nasogástrica e instituição de ventilação mecânica são os fatores responsáveis pela 
alta incidência de infecções respiratórias nos pacientes internados (RADANOVIC, 
2000).  
Quatro discursos remetem a mortes rápidas, nos quais os hipertensos não 
passaram por um processo de internação e adoecimento extenso, desses casos, 
dois foram infartos e dois AVC’s, doenças associadas às complicações da 
hipertensão arterial não controlada. 
 
(SP 1) “Ela caiu no chão aí me chamaram, a vizinha chamou, quando 
fomos acudi ela já tava saindo sangue por todo canto dos ‘ovido’. Aí 
foi pra UPA, mas quando ‘cheguemo’ lá num tinha mais o que fazer, 
morreu ligeiro demais.”  
 (SP3) “Quando morreu saiu sangue dos olhos. Foi. saiu sangue. 
Quando ele ‘tava’ passando mal pra falecer. Inchou, inchou muito, 
inchou todo.” “Ele tinha diabetes, deu edema pulmonar. Ele passou 
mal e ali mesmo, ‘num’ deu nem tempo de socorrer.” 
(SP 6) “Ele ‘tava’ tomando banho, aí teve uma parada cardíaca né? 
que a menina que cuidava dele, né? Me chamou, eu corri, a gente 
pegou ele, botou na cama, ‘começamo’ dar massagem. Aí não teve 
jeito não, ligamos pra o SAMU.” 
(SP 11) “Ele passou mal e me procurou (...) pedi pra meu vizinho 
levar meu marido ali no “trauminha”, quando chegou lá, ela (filha) 
chegou primeiro que ele lá. Aí ela ligou e disse, o pai já morreu. Eu 
nem fui, eu nem fui, não deu tempo”. 
 
125 
Durante o adoecimento precedente ao momento do óbito, as pessoas passam 
pelos mais significativos acontecimentos, seja pelo sofrimento físico provocado pela 
doença, o sofrimento mental, as dificuldades de conseguir o atendimento médico, o 
acolhimento realizado pelos profissionais. Esses episódios são uma complexa rede 
que permeiam o falecimento. 
Como dito anteriormente, 12 hipertensos morreram no hospital. Garcia-Pena 
et al. (2018) observaram que, além dos fatores tradicionais gerais associados à 
mortalidade (idade e escolaridade), as condições geriátricas (delirium, 
comprometimento cognitivo, multi-medicação e fragilidade) desempenham um papel 
importante para os idosos estarem em risco de morte. 
Campos et al. (2017) demostram que hipertensos atendidos pela UBS e que 
precisam de internamento possuem características parecidas com o perfil desse 
estudo como, idade maior que 60 anos, não brancos, baixa escolaridade, estilo de 
vida não saudável (obesidade), além de doenças associadas. No estudo desses 
autores, as comorbidades como problema cardíaco (52%), diabetes (49%) e 
acidente vascular encefálico (25%) estavam presentes. Considerando ainda o 
número expressivo de óbitos ocorridos, teve 32% sucedidos após internação, 
provavelmente decorrentes de hábitos e estilos de vida inadequados e controle 
insatisfatório da pressão arterial. 
A imagem percebida pelo cuidador é a de que o óbito pode ter ocorrido pela 
falta de comprometimento médico, a quem, muitas vezes, o próprio doente ou 
familiar precisa pedir para que solicite exames. Um discurso delicado, que questiona 
a assistência médica, as condições hospitalares, a burocracia para permissão de 
exames e a falta de cuidados paliativos para os hipertensos. 
As pessoas admitidas no hospital podem ter problemas múltiplos, complexos 
e sobrepostos, pacientes assim são mais propensos a uma rápida perda de 
independência durante uma doença aguda. Parte desse problema pode ser evitado 
se as necessidades de cuidados forem identificadas de forma adequada e forem 
coordenadas e gerenciadas. O atendimento coordenado e especializado de uma 
equipe multidisciplinar qualificada pode ajudar para atender às necessidades 
médicas, sociais, mentais e físicas dos doentes (GOLDSBURY et al., 2015). 
Os discursos dos cuidadores deixam claro que todos os Falecidos passaram 
por situações em que a literatura aponta como características favoráveis para o 
aumento do risco de morte. As condições precárias de vida, ausência de vínculo 
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com a UBS, dificuldades ao acesso aos serviços de saúde, algumas comorbidades 
associadas, adversidades que podem ter contribuído para a morte precoce dos 
hipertensos. 
Além dos tópicos clínicos discutidos, é evidente a questão psicossocial 
repercutida pela família sobre a imagem do óbito de seu parente, apesar da ideia da 
procura hospitalar como lugar de cura, os discursos repassam a passagem pelo 
hospital como sofrimento. Neves et al. (2018)  abordam essa questão ressaltando 
que o adoecimento, em conjunto com a ameaça à continuidade da vida, pode gerar 
variadas manifestações emocionais. Considerando os acompanhantes familiares, a 
vivência desse processo “é com dúvida e medo que pacientes e familiares se 
expõem a situações extremamente difíceis, necessitando de cuidados 
especializados para confrontar a situação de crise geradora de diversas 
repercussões emocionais”. Participar da rotina hospitalar, sendo exposto a situações 
de urgência e emergência, pode contribuir para que o acompanhante fique 
mobilizado e fragilizado emocionalmente. 
Além disso, a dinâmica familiar sofre transformações, existem mudanças na 
rotina diária, o reajuste para o suporte ao internado e eleição de um membro que 
será o “cuidador oficial”, este, além de levar a carga de estresse da nova rotina 
hospitalar, fica responsável pelo suporte emocional do doente e da organização 
familiar (NEVES et al., 2018). 
Nem a pessoa doente, nem os familiares têm escolha sobre as abordagens 
terapêuticas utilizadas, bem como sobre a clínica adotada. Mesmo em condições de 
pacientes sem possibilidade de cura, a opção de cuidados paliativos se mostrou 
restrita e, muitas vezes, nem foi utilizada, mostrando desumanidade no tratamento 
do indivíduo doente. Diante de pessoas com quadros terminais, revelou-se certa 
frieza por parte dos profissionais na percepção dos SP. 
Menezes (2004) comenta sobre as atitudes profissionais perante a esses 
pacientes. A valorização das trocas afetivas e da expressão dos sentimentos pode 
conduzir a manifestação de emoções nos próprios profissionais. Nesse contexto, os 
paliativistas devem definir claramente os limites entre sua vida pessoal e 
profissional, para obter equilíbrio entre a objetividade indispensável à rotina 
institucional e a assistência ao sofrimento dos doentes e seus familiares.  
Essa é uma questão que merece uma análise mais profunda, pois, na rotina d 
cuidados, alguns profissionais tendem a preterir o sofrimento da família nesse 
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momento. No entanto, cabe considerar o contexto de trabalho desses profissionais e 
o grau de sofrimento que eles também convivem. Uma tarefa complexa, uma vez 
que, além de precisarem manter sua identidade profissional, também devem se 
aproximar do processo doloroso vivido por pacientes e familiares. Os profissionais 
passam a se acostumar com o número elevado de mortes diárias, sendo assim, nem 
sempre é possível o controle das emoções dessas equipes (MENEZES, 2004). 
Os resultados desta pesquisa fundamentam que a história clínica do 
hipertenso, a partir do diagnóstico, indicações de tratamento e acompanhamento 
pela EqSF, interfere na trajetória dos indivíduos diagnosticados com hipertensão 
arterial. Observou-se uma insatisfação por parte dos cuidadores em relação à 
assistência recebida por seu familiar, tanto no que diz respeito à organização dos 
serviços, quanto à postura dos profissionais, sobretudo em momentos de maior 
sofrimento, como é o da proximidade da morte. 
A maior parte dos hipertensos aqui investigados sofria de doenças 
associadas, a pressão não era controlada e os hábitos de vida recomendados para 
pessoas com hipertensão não foram adotados. Esses fatores concomitantes podem 
ter ajudado no desenvolvimento de complicações e mortes precoces. 
Este estudo mostra que, através da análise das falas de seus cuidadores, o 
suporte recebido pela atenção primária mostrou-se insatisfatório. Dessa forma, há 
predisposição para o desenvolvimento das condições que levam a complicações e 
agravos ao organismo, não focando na prevenção secundária e redução dos danos 
provocados pela hipertensão arterial.  
De toda forma, o presente estudo levanta a discussão sobre os agentes que 
se inter-relacionam no processo de morrer do hipertenso, mostrando as lacunas da 
complexidade da cadeia de instrumentos utilizados desde a atenção básica até os 
níveis de maior densidade tecnológica para assistência integral do paciente, além de 
apontar a necessidade de uma maior sensibilidade dos profissionais de saúde que 
trabalham com doentes sem possibilidade de cura, tanto para com o doente quanto 
para os familiares. Destaca-se, assim, a relevância de processos de educação 
permanente que possibilitem aos profissionais de saúde a reorientação do cuidado 
das pessoas em condições próximas à morte. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
A coorte de hipertensos adultos cadastrados na Atenção Básica do município 
de João Pessoa, iniciada em 2009 com ondas em 2010, 2011 e 2016 é a única ativa 
no Brasil. Por razões bastante conhecidas, coortes de indivíduos dificilmente se 
mantém intactas durante seu tempo de duração. Conforme relatado no 
desenvolvimento desta tese, uma boa parte dos hipertensos da coorte original não 
foi contabilizada em 2016 por diversos motivos.  
Uma conclusão imediata que emerge como resultado dessas perdas é  uma 
falha do próprio sistema de saúde que não consegue acompanhar as mudanças de 
endereço dos usuários (principal motivo), ou mesmo acompanhar o momento do 
falecimento de alguns deles, fazendo com que os históricos da evolução do quadro 
de hipertensão e das doenças acometidas se perdessem ao longo do tempo. Dentre 
as pessoas que não foram encontradas, provavelmente existia um número de 
falecidos que não teve sua história avaliada, o que significa uma perda irreparável 
para a melhoria da atenção primária à saúde. Sem embargo, esforços foram 
empreendidos para resgatar características que envolveram os Falecidos da coorte, 
bem como a dos que permaneceram Vivos em 2016. 
Apesar das perdas do seguimento, a amostra final de 171 pessoas, na última 
onda em 2016, se mostrou válida para as análises, o que permitiu a continuação do 
processo de investigação das diferenças entre os Falecidos e os Vivos, foco desse 
trabalho. 
Mesmo sendo classificados como hipertensos em tratamento, a pressão 
arterial média está localizada na faixa superior dos valores normais, característica 
esta que pode estar relacionada com os baixos índices de acompanhamento 
encontrados, mostrando-se comum o tratamento insuficiente, onde 69,6% dos Vivos 
e 76,5% dos Falecidos registraram menos de 3 consultas por ano. Mesmos aqueles 
considerados acompanhados não tiveram o controle pressórico adequado, apenas 
4,1% dos Vivos e 8,0% dos Falecidos apresentaram níveis da pressão arterial 
controlada. Atingir e manter a pressão arterial ideal é um desafio para a atenção 
primária, dado a complexidade do tratamento que exige uma mudança nos hábitos 
de vida e adesão as medicações, muitas vezes no contexto de múltiplas 
morbidades. 
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Houve uma diferença estatística significativa (5%) entre os níveis de 
satisfação dos Vivos e Falecidos, mas isso pode ser atribuído ao momento da coleta 
de dados, já que a maioria dos Falecidos tiveram os dados coletados antes do 
encerramento do programa Hiperdia; outro fator também que pode contribuir nesse 
resultado é que os Falecidos apresentaram mais doenças associadas, portanto, 
procuravam mais os serviços de saúde, o que poderia influenciar nos seus níveis de 
satisfação.  
Encontrou-se nessa pesquisa evidências de diferença significativa (%) entre 
as características de mortalidade, notando-se eventos adversos graves ou 
ocorrências de doenças cardiovasculares em pacientes hipertensos devido ao não 
alcance da meta de pressão arterial durante o tratamento. 
Na investigação por Autópsia Verbal, os resultados dessa pesquisa 
fundamentam que a história clínica do hipertenso, a partir de seu diagnóstico, as 
indicações de tratamento e o acompanhamento pela EqSF interferem na trajetória 
cotidiana dos indivíduos. Observou-se uma insatisfação por parte dos cuidadores em 
relação à assistência recebida por seu familiar, tanto no que diz respeito à 
organização dos serviços, quanto à postura dos profissionais, sobretudo em 
momentos de maior sofrimento, como é o da proximidade da morte. 
A maior parte dos hipertensos Falecidos aqui investigados sofria de doenças 
associadas, a pressão não era controlada e os hábitos de vida recomendados para 
pessoas com hipertensão não foram adotados. Esses fatores concomitantes podem 
ter ajudado no desenvolvimento de complicações e mortes precoces. 
Esse estudo mostrou que através da análise das falas de seus cuidadores, o 
suporte recebido pela atenção primária mostrou-se insatisfatório. Dessa forma, há 
predisposição para o desenvolvimento das condições que levam a complicações e 
agravos ao organismo, não focando na prevenção secundária e redução dos danos 
provocados pela hipertensão arterial. 
De toda forma, o presente estudo levanta a discussão sobre os agentes que 
se inter-relacionam no processo de morrer do hipertenso, mostrando as lacunas da 
complexidade da cadeia de instrumentos utilizados desde a atenção básica até os 
níveis de maior densidade tecnológica para assistência integral do paciente, além de 
apontar a necessidade de uma maior sensibilidade dos profissionais de saúde que 
trabalham com doentes sem possibilidade de cura, tanto para com o doente quanto 
para os familiares. Destaca-se, assim, a relevância de processos de educação 
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permanente que possibilitem aos profissionais de saúde a reorientação do cuidado 
das pessoas em condições próximas à morte. 
A educação em saúde consistindo em informações sobre fatores de risco, 
medidas para educar a população sobre doenças crônicas e complicações da 
hipertensão arterial e ações para prevenção de suas complicações precisam ser 
reforçadas, pois este estudo apontou para a necessidade de reorganização do 
modelo assistencial que precisa ser enfocando na atenção primária, já que são 
doenças detectadas pela atuação desse estágio de cuidado à saúde. Além disso, 
dentro desse processo é preciso capacitar as famílias para os cuidados com 
pacientes crônicos e incapacitados, para que seu processo de sua declinação e/ou 
convalescença reduza os efeitos deletérios ao doente e a família. 
A proposta reforça o já iniciado processo de construção das Redes Regionais 
de Atenção à Saúde, estruturadas horizontalmente, integradas, orientadas a 
soluções e coordenadas pela administração da atenção básica, por meio do uso de 
ferramentas de gestão clínica e organização de linhas assistenciais. 
A criação de políticas públicas que apoiem o financiamento para o 
desenvolvimento de estratégias de qualidade para o atendimento ao paciente e a 
coleta de evidências científicas, bem como a promoção de ajustes estruturais nas 
instituições de saúde, deve ser incentivada. 
Acredita-se que os resultados encontrados sejam relevantes e que os 
componentes metodológicos do estudo foram supervisionados cuidadosamente, 
apesar das dificuldades no cenário. Reforça-se a pertinência de pesquisas sobre a 
morte e o morrer, que podem identificar falhas estruturais dos serviços de saúde, 
ajudando a humanizar e porventura evitar óbitos precoces. Nesse processo a 
Autopsia Verbal se mostrou como um bom instrumento para gestão, indo além de 
sua conjectura inicial da investigação do óbito, ajudando a elucidar os constructos da 
assistência geral, desde o início da doença até o momento do óbito. 
Como em qualquer estudo, esse também, possui limitações, destacando-se, 
aqui, as metodológicas. Destaca-se a perda de participantes da pesquisa que 
podem representar um viés de seleção, subestimando o efeito, caso esses pacientes 
estivessem gravemente doentes ou mesmo já falecidos. Os tamanhos amostrais 
durante todo o tempo da coorte, sempre foi uma questão inquietante do ponto de 
vista estatístico, por se tornarem menos propícias para enfrentar os rígidos supostos 
e exigências da aplicação de modelos estatísticos paramétricos. Nesse sentido, 
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procurou-se dar crédito aos dados recorrendo-se, quando pertinentes, a métodos 
semiparamétricos ou não-paramétricos, de forma a lidar com as eventuais restrições. 
Desta forma, os resultados obtidos, foram, salvo eventuais exceções, bastante 
plausíveis e satisfatórios.  
Os resultados aqui encontrados ressaltam a importância da prevenção 
primária por meio de um programa para o manejo da hipertensão arterial. Além 
disso, aumentar a conscientização das pessoas e reduzir os fatores de risco são 
estratégias eficazes, largamente expostas na literatura, para prevenir a maioria das 
complicações e óbitos decorrentes.  
Um trabalho não se encerra em si mesmo. Deste modo, há várias situações 
de pesquisa que podem ser criadas e desenvolvidas a partir da execução desta. 
Como propostas, a mais subsequente, é a retomada da coorte, embora já tenha 
atingido um montante ameaçador do ponto de vista da quantidade amostral 
remanescente de hipertensos em 2016. Como a tendência dessa coorte é sua 
diminuição paulatina, novos óbitos deverão surgir incrementando-se aos já 
existentes, encorpando, desse modo, a amostra de Falecidos prévios. Novas 
possibilidade de exploração quantitativa se abrem consequentemente, o que 
dificultou em 2016, devido ao restrito número de Falecidos. O tema das perdas é 
muito pouco explorado na literatura, particularmente em se tratando de coortes de 
indivíduos na atenção básica da saúde brasileira.   
Na seara dos profissionais das equipes de saúde, e mesmo dos gestores, 
descortina-se um campo de exploração promissor, para avaliar suas práticas e graus 
de satisfação com o trabalho empreendido com essa coorte inédita de hipertensos 
adultos no Brasil. 
É possível que muitos dos achados encontrados nessa pesquisa para o 
município de João Pessoa reproduzam contextos similares encontrados em outras 
realidades locais do Brasil na Atenção Básica, sugerindo-se, assim, que sejam feitos 
estudos comparativos e/ou replicagens da metodologia tratada aqui. 
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Apêndice 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
 
 
Prezado (a) Senhor (a) 
 
 
Esta pesquisa é sobre Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e está sendo 
desenvolvida pela parceria de docentes das áreas da Saúde e exatas da 
Universidade Federal da Paraíba (UFPB), sob a orientação do Professor PHD Neir 
Antunes Paes. 
O Objetivo do estudo consiste em avaliar a efetividade no controle da 
Hipertensão arterial Sistêmica e Associação com os fatores de risco no município de 
João pessoa-PB no ano de 2015. A finalidade deste trabalho é contribuir para a 
formação de recursos humanos (graduação, especialização, mestrado e doutorado) 
para o desenvolvimento de pesquisas epidemiológicas voltadas para ações de 
controle a HAS como atividade inserida no SUS, bem como aumentar a visibilidade 
regional, nacional e internacional da produção cientifica e tecnológica sobre a 
avaliação da efetividade das ações de controle da HAS no SUS. 
Solicitamos sua colaboração para realização de entrevistas, como também 
sua autorização para apresentar os resultados deste estudo em eventos da área da 
saúde e publicar em revistas cientificas. Por ocasião da publicação dos resultados, 
seu nome será mantido em sigilo. Informamos que essa pesquisa não oferece 
riscos, previsíveis para a saúde. 
Esclarecemos que sua participação no estudo é voluntária e, portanto, o(a) 
senhor(a) não é obrigado(a) a fornecer as informações e/ou colaborar com as 
atividades solicitadas pelo pesquisador(a). caso decida não participar do estudo, ou 
resolver a qualquer momento desistir do mesmo, não sofrerá, nem haverá 
modificação na assistência que vem recebendo na Instituição. 
Os pesquisadores estarão a sua disposição para qualquer esclarecimento 
que considere necessário em qualquer etapa da pesquisa. 
Diante do exposto que fui devidamente esclarecido (a) e dou o meu 
consentimento para participar da pesquisa e para a publicação dos resultados. Estou 
ciente que receberei uma cópia deste documento. 
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Contato com o pesquisador Responsável 
 
Neir Antunes Paes. Endereço: Universidade Federal da Paraíba (UFPB) – 
Departamento de Estatística. Telefone: (083) 3216-7075/ ramal 27 
Comitê de ética e Pesquisa (CEP) do Centro de Ciências da Saúde (CCS) 
da Universidade Federal da Paraíba (UFPB). Endereço: Universidade Federal da 
Paraíba (UFPB) Bairro: Castelo Branco CEP: 58051-900 Telefone: (083) 3216-7791 
 
 
Atenciosamente, 
 
 
Estou ciente que receberei uma cópia desse documento e assinarei as 
demais páginas do instrumento de coleta de dados (questionário). 
 
 
 
 
   Assinatura do Participante da Pesquisa 
                 ou Responsável Legal 
 
 
_____________________________________ 
Assinatura do Pesquisador Responsável 
 
 
                                                 
 
João Pessoa, ___/___/___ 
 
  
 
 
 
Em caso de 
analfabeto (espaço para 
impressão    
dactiloscópica): 
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Anexo A - Questionário 1 – Satisfação de Hipertensos na Atenção primária à Saúde 
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Anexo B – Questionário 2 – Autópsia Verbal 
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Anexo C – Parecer do Comitê de Ética do ano de 2009 
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ANEXO D – Parecer do Comitê de Ética da Onda de 2010 
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ANEXO E – Parecer do Comitê de Ética de 2015 
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ANEXO F- Parecer do Departamento de Estatística, 2015 
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ANEXO G – Encaminhamento da Secretaria Municipal de Saúde, 2015 
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ANEXO H – Parecer do Comitê de Ética de 2017 
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